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PREFACE 


Cette  seconde  édition  de  la  Pathologie  et  Clinique  chirurgicales 
offre  des  modifications  et  additions  importantes.  Nous  avons  suivi 
la  méthode  qui  nous  avait  guidé  dans  la  première  édition,  comme 
le  lecteur  pourra  le  remarquer. 

V  Chaque  description  de  maladie  est  précédée,  toutes  les  fois 
que  l'importance  du  sujet  Ta  exigé,  d'un  Examen  du  malade^ 
c'est-à-dire  de  la  manière  dont  l'élève  plus  ou  moins  mexpéri- 
menté  doit  s'y  prendre  pour  étudier  les  troubles  fonctionnels,  et 
appliquer  ses  sens  à  la  constatation  des  symptômes  physiques  et 
autres,  offerts  par  le  malade. 

2^  Nous  av  ons  multiplié  les  figures  dans  le  texte,  afin  de  fa- 
ciliter à  rélève  l'étude  de  tout  sujet  dans  lequel  il  aurait  pu  ren- 
contrer une  difficulté  quelconque.  De  135  le  nombre  a  été  porté 
à  542. 

3<^  Nous  avons  ajouté,  à  la  fin  du  second  volume,  un  Manuel  de 
médecine  opératoire^  de  bandages  et  d'embaumement.  Chaque  opéra- 
tion est  décrite  succinctement,  et  comme  en  suivant  la  main  qui 
l'exécute.  100  figures  ont  été  consacrées  aux  opérations  et  aux 
bandages  :  c'est  là  surtout  qu'il  est  utile  de  parler  aux  yeux 
du  lecteur  et  de  lui  montrer  en  même  temps  la  position  des  mains 
de  l'opérateur  et  des  aides,  la  direction  du  couteau  et  celle  des 
incisions  que  le  chirurgien  pratique.  Ce  Manuel  de  médecine  opé- 
ratoire est  disposé  de  telle  sorte  qu'on  pourra  le  détacher  et  en 
faire  un  ouvrage  distinct. 


'^0362 


—   VI   — 

L^  mé^JeciDs  des  petites  localités,  et  quelquefois  même  ceux 
des  graudes  villes,  se  trouvent  dans  le  plus  grand  embarras  lors- 
qu'il s'agit  de  procéder  a  un  embaumement;  on  les  a  vus  maintes 
fois  avoir  recours  dans  ce  cas  à  des  personnes  étrangères  à  l'art 
de  guérir  :  c'est  pour  éviter  cet  inconvénient  que  nous  avons  cru 
devoir  traiter  ici  cette  question. 

4^  C>>mme  dans  la  première  édition,  nous  avons  eu  recours  à 
la  science  de  plusieurs  spécialistes  d'une  autorité  reconnue.  Le 
chapitre  de-*  Malatlies  des  yeux  a  été  revu  et  augmenté  par  le 
D'  Camuset  ;  celui  des  Maladies  des  oreilles  par  le  D*"  Ménière.  Le 
Chapitre  des  Maladies  des  dents  a  reçu  tout  le  développement  que 
i'Ati  important  sujet  réclamait  ;  il  a  été  rédigé  d'après  les  travaux 
el  sous  les  veux  du  D''  Ma^itol.  Nous  en  dirons  autant  du  traité  des 
Maladies  des  voies  urinair es,  myu  et  corrigé  par  un  habile  spécia- 
liste qui  ne  nous  a  pas  autorisé  à  faire  connaître  son  nom. 

Pour  faciliter  les  recherches  nous  a>ons  «ijouté  à  la  table  des 
matières,  une  table  alphabétique  très-complète. 

F^nfin,  nous  avons  employé  pour  cette  édition  un  beau  papier 
collé,  qui  permettra  à  l'élève  d'écrire  en  marge  les  notes  qui  lui 
paraîtront  nécessaires. 

Désireux  de  perfectionner  encore  cet  ouvrage  et  de  le  voir 
répondre  aux  besoins  de  tous,  nous  prions  instamment  le  lecteur 
de  vouloir  bien  nous  communiquer  ses  critiques  et  de  nous  signa- 
ler les  erreurs  ou  les  lacunes  qu'il  pourrait  rencontrer.  Nous  les 
accepterons  toujours  avec  reconnaissance,  qu'elles  nous  viennent 
des  élèves  ou  qu'elles  nous  soient  fournies  par  les  maîtres  de  la 
science. 

FarU,  45  octobre  4872. 
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^  Nous   n'avons  |ms  la    jjn-tenlion  il'uiivisa^Kr,   dans  cetLe  partie  de 

iii%Tage.   l'ensemlile  dt*  la  palhotogie  géitéiale:  nous  dt^aU-ous  indiquer 

nlemeut  les  principes  qni  nous  paiaisisent  les  plus  iudispeusables  ù 

nnattre.  La  t'réqueiitation  des  hôpitaux  et  des  élèves  nous  a.  eu  elTet . 

6  cette  eoiivirtinn  que  les  en'eurs  les  pluM  graves  commises,  le  sont 

r  ceux-Ift  qui  n'ont  pus  une  notion  bien  nette  de  ces  pHiicipes. 

I  On  retrouvera  dans  cet  ouvraf^e  la  méthode  qui  nous  a  guidé  dans  la 

id&rtion  de  notre  Anatùmie  descriptive  et  Dissection'.  Nous  suppotoiis 

e  le  lecteur  dibute  dans  ses  i^tudes.  et  nous  nous  taisoas  un  devoir 

fétre  (élémentaire.  Ce  litTe  suflii-a  à  cette  classe  d'élèves  <[ui  ne  cbercbenl 

i  ce  qui  est  strictement  nécessaire,  et  nous  espérons  qu'il  sera,  en 

lire,  utile  aux  autres;  nous  ne  voulons  pas  cependant  que  les  premiers 

oient  connattre  une  maladie  parce  qu'ils  en  auront  lu  avec  soin  une 

'-descrtplinn  exacte.    Les   maladies   lomient  autant  de  variétés  qu'elles 

happent  d'individus  ditTérents;  les  auteurs  ne  peuvent  donc  en  donner 

que  les  caractères  f:éii(''rau\.  et  leui's  descriptions  n'expliquent  pas  les  cas 

ttceptiounels.  C'est  an  lit  du  malade  que  l'élî-ve  complétera  ce  que  1i> 

e  lui  aura  appris. 


3  riTHouKiE  r.Hliirar.ic  iLK. 

tjk  Patlwk>;:ir .  ei|N>MlMtii  dogmalifiue .  nii  iloit  {KL-s  m*  .-^parer  tle 
niiniiiur.  pa«  \A»*  que  iflle-H  ne  jn-uI  se  iia-sser  ilr  la  I^lholf^e, 
ie  tfa^iricNfii  ri«i|ur  \le  w  truuver  euiltarraW  Jeiaiit  le  riiaUile.  le  ji 
lirKo  peut  %assi .  faute  de  coD naissances  Llit^riiiues  et  ^éiiérales.  re* 
interdit  de^'Uit  les  phéniinit-ne^  (|ui  lur  apparaîtront  pour  lapremi^re  foia. 

La  clinique  aura  ilnur  une  \arge  part  dans  ret  iiuvra^e.  et  r'esl  par 
re\po4ition  rie  «^  iirinfipes  len  plu'<  l'-it' ni  Mita  ires  igue  nous  allons  rom- 
inenrer. 

Uan^  celte  partie  de  l'ouvrage  nous  parlerons  :  I"  du  rôif  âf  l'^ètt 
&  rhi<]ihal  :  i"  de  ta  manière  d'emminer  let  mnUuln:  ^t"  ilen  nbftrtalûmt. 


1.    Dk    L'ÊI-fcVE    ( 


Le»  prtVeptt»  que  nous  trat'Oiis .  curreitte  calanw .  paraîtront  peut-être 
mutiles;  nous  trouvons  la  preuve  du  leur  importance  dans  l'entiiurag^ 
ni^me  de  nos  professeurs  de  clinique.  Il  est  rare  aujourd'hui  de  Irouvpr^^ 
un  fi\h\«  pouvant  servir  d'aide  sérieux  au  chirurgien  «[UÎ  l'ait  une  oi>^ra- 
tiou.  i|uclque  |>eu  cumpliqui^  qu'elle  soit. 

Il  nu  nous  appartient  pas  de  dire  quelles  sont  It»  qualilés  nt^^essaii 
pour  devenir  médeciu  ou  chirurgien:  nons  supposons  que  le  lecteur  Im 
possède  toute». 

Nous  ne  saurions  trop  insister  pour  engager  les  Jeunes  gens  à  se  reiidr» 
tous  les  jours  régulièrement  à  l'Iiùpital.  C'est  là  seulement  qu'ils  devieti' 
droni  de  vrais  L-hirurgiens.  Il  in;  suffit  pas  d'entrer  dans  une  salle  d'IiA- 
pital  «t  de  regarder  les  malades  :  il  ne  suffit  point  de  suivre  niachinsle- 
toeul  la  visite  du  chef  de  service:  il  faut  s'habituer  à  parler  aux  malades. 
il  le»  examiner. 

Il  faut  assiHter  régiilii-renient  û  la  visite  ilu  chirui^ien  :  c'est  le  meilleur 
moyen  d'apprendre  l'i  interroger  les  malades,  à  explorer  les  région» 
alTectées.  !t  établir  un  lion  di»;inustic  et  !i  fortnuler  un  Irait» ment  con- 
venable. On  ijagiie  tùujours  à  ajouter  parler  an  lU  du  malade  un  hommf 
pitu  RTp/rimenlé  f/tié  toi.  Je  ne  veux  pas  <lire  qu'on  doive  toujours  se  fai«(> 
le  défenseur  d'une  théorie  parce  ipielle  a  éu*  émise  par  un  maître  plus  o» 
uioiiis  aimé  ;  qu'on  doive,  eu  un  mot.  épouser  tes  idées  de  son  inallre  saa 
-^  croire  le  droit  de  les  contnMpr.  Trousseau  disait  souvent .  dans  sescH' 
niques ,  que  le*  élèves  doivent  «mserver  leur  indéjiendance.  Après  avoir 
écouté  avec  res|)eet  les  leçons  du  maili'e.  ils  doivent  ehercliei'  à  s*i 
rendre  cotnple:  ils  rousulleroiit  les  auteurs,  ils  compareront  leurs  de»- 
rriptions  et  se  formeront  une  opinion. 

Il  est  inutile  de  dire  que  l'analomie  et  la  physiologie  sont  la  base  da 
loute  la  chirurgie.  Sans  l'élude  jiréalable  de  ces  deux  sciences,  il  est 
nn|HiH.sible  de  comprendre  tes  notions  chirurgicales  les  plus  élénientairetil^ 
Inul  rapjiorl  avec  le  malade  est  impossible  :  et  l'élève  qui  n'a  pas  étudié^ 
l'anatoniie  ne  peut  retirer  aucun  fruit  de  la  clinique,  r^tpendanl.  combien 
se  trouvent  dans  ces  conditions  ! 


■  i.'ki,1';vk  .\  i-'hôi'itm..  :i 
^  Lf"  t'I^ves  i|ui  l'oiiiiiti'iiœiil  1  ('luilv  de  la  palliulo^ie  igiioreuL.  la  plu- 
Ban  titi  IcnijM.  Iti  manière  dp  laîre  len  jtatiseiiieiils.  et  siirlout  la  ntaiiière 
■eut  iU  iluneitl  w  i'oni()orter  ]ot'si|u'ils  ^«rvfiit  d'aide  au  chirurgien.  On 
■Hiiic  Icii  aulres .  et  l'on  liiiit  par  Taire  k  peu  ])rt-s  comme  eux  ;  mais  il 
Bi>riîl  prét'èmlilê  que  l'élève  pût  trouver  un  guide  le  mettant  à  même  de 
Kfe  tirer  rapideiiieiit  d'emliairas.  C'est  poor  lui  que  nous  avons  rt^ligi^' 
n>N  lignes. 

■  1°  Pansements. 

W  I,rfw  pansemunts  Ifs  plus  importants  sont  laits  par  le.  eliiruigien  ou  par 
tics  întem&s.  Ceux  que  l'on  abandonne  aux  soins  dtst  iMt^ves  sont  :  Vappli- 
Wmtion  de  cata/ilaimies,  de  Htigeii  cérat^g ,  de  pommades  direrses,  de  baiulages 
mèompresgif»  et  auti-es  ;  fititroduclioa  des  tnèches  et  quelquefois  des  draius  : 
Kertaines  injections  et  cautérisations ,  les  pansements  par  occtasion ,  etc. 
B  L'élève  qui  dt^sii-e  n'instruire  ne  doit  pas  l'aii-e  les  pansements  pendant  la 
Bnsite.  à  moins  que  te  chirurgie)»  Ae  l'ordonne.  Ceux-ci  doivent,  en 
BuiniVal  -  être  faits  immvdiatement  après,  et  jamais  avant  l'arrivée  du 
Bhirurgien .  qui .  pour  une  raison  qu'on  ne  peut  prévoir .  juge  quelquefois 
mîcesHaire  de  mobilier  le  trailemeut. 

H   A.  CatKpiaMiMeK.  —  Les  cotaplasmes  doivent  litre  minces,  fonm's  d'une 
Bouche  régulière  de  pâle  et  placés  entre  deux  linges  tins.  On  relève  les 
TWrds  du  linge  pour  empêcher  l'écoulement  de  la  matière  du  cataplasme, 
Si  l'application  doit  être  laite  sur  ifne  partie  condamnëe  à  l'immobilité  ,  il 
suffit  de  le  placer  sur  cette  partie  .  eu  mettant  en  contact ,  autant  que 
ssible.  la  surface  de  la  région  malade  et  celte  du  cataplasme.  On  peut 
S'assujettir  avec  une  bande  peu  serrée .  si  la  région  malade  est  suscep- 
ible  de  mouvement».  Les  cataplasmes  doivent  être  renouvelés  au  moins 
leux  fois  par  jour. 
H.  i.lnite  mértkté.  —  On  fait  le  tinge  céralé  avec  une  toile  percée  de 
us  sur  laquelle  ou  étale,  avec  la  spatule  das  trousses,  une  couche  mince 
céral.  Ou  applique  ensuite  ce  linge  imiiiédialemeut  sur  la  plaie  ,  sur 
1  partie  ijuc  l'on  veut  panser.  Généralement  le  linge  cératé  est  employé 
tour  les  plaies  en  suppuration  et  recouvert  d'une  quantité  plus  ou  moins 
^nsidérahle  de  charpie.  On  ajoute  .  par-dessua  le  tout .  des  compresses 
;  souvent  une  bande ,  pour  maintenir  l'appareil .  Ce  pansement  consti- 
pe le  pansement  simple .  beaucoup  moins  employé  aujourd'hui  qu'autre- 
(}is.  (Pour  les  autres  pausemenls  des  plaies .  voyez  Plaies.  ) 
c.  PomiDMilca.  —  Les  pommades  sont  employées  de  la  même  fa^on 
:  le  ccrat.  C'est  ainsi  qu'on  emploie  l'onguent  mercuriel  dans  les 
jileères  syphdi tiques. 

i  Des  topiques  liquide.s .  comme  la  glycérine,  peuvent  seivir  aux  panse- 
mts.  Dans  ces  cas ,  on  les  emploie  ave<r  un  pinceau  de  charpie  et ,  ce 
i  est  souvent  plus  commode,  avec  de  petits  bourdonnets  de  charpie 
'on  trempe  dans  le  liquide  et  qu'on  applique  sur  la  surface  malade,  en 
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ayant  la  précaution  d'ajouter  de  la  charpie  sèche  et  des  compresses  par- 
dessus. On  peut  employer  la  glycérine  pure,  à  l'exemple  de  M.  Demarquay. 
ou  le  glycérolé  d'amidon.  Il  faut  que  la  glycérine  soit  alisolumeiit  neutre, 
autrement  elle  joue  le  rôle  d'un  coi*ps  uTitant. 

D.  BandAires.  —  Les  bandages  sont  généralement  mal  appliqués  par 
les  élevés  en  chirurgie .  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  à  leur  ignorance  et  k 
l'incurie  du  chirurgien.  Bon  nombre  de  malades  sortent  de  l'hôpital  en 
mauvais  état,  ou  guérissent  mal  parce  que  leur  bandage  a  été  mal  l'ait . 
mal  appliqué. 

Si  l'on  fait  un  bandage  inamoviple ,  qu'il  soit  en  plâtre ,  en  stuc,  dex- 
triné  ou  silicate ,  il  faut  placer  une  bande  sèche  au-dessous  de  la  bande 
imprégnée  de  matière  solidiliable,  et  des  tampons  de  ouate  au  niveau 
des  saillies  et  des  creux  qui  se  trouvent  au-dessous  de  l'appareil. 

I^es  bandages  comin^essifs  faits  par  les  élèves  sont  ordinairement  les  ban- 
delettes de  sparadrap,  de  diachylon  et  de  vigo,  ou  bien  des  bandes  sèches 
roulées. 

Toutes  les  fois  qu'un  bandage  compressif  doit  être  employé,  il  faul 
en  commencer  l'application  du  côté  de  l'extrémité  libre  du  mend)re  et 
remonter  vei's  la  racine.  Le  bandage  doit  comprimer  uniformément  la 
surface  malade. 

Veut-on  faire  un  bandage  avec  des  bandelettes  de  diachylon  imbri- 
quées? On  prend  du  sparadrap  de  diachylon,   que   l'on  découpe  en 

lanières  larges  de  cinq  à  six  millimètres  pour 
les  doigts,  de  deux  centimètres  environ  pour 
le  reste  des  membres,  et  assez  longues  pour 
faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  membre.  On 
place  ces  bandelettes  successivement  de  bas 
en  haut,  de  telle  sorte  (|ue  la  seconde  recouvre 
le  bord  supérieur  de  la  première  .  <jue  la 
troisième  recouvre  celui  de  la  seconde ,  etc. 
De  cette  manière,  les  extrémités  des  bande- 
lettes sont  toujours  cachées  par  les  dernières 
appliquées. 

On  se  comporte  de  même  dans  l'application 
du  bandage  conq>ressif  au  moyen  du  spara- 

Fio.  1.  —  Bandelctt»î8  de  dia-       drap  (le  vigO. 

chyiou  imbriquées  p^^^  appliquer  une  bande  roulée .  on  com- 

mence aussi  vers  l'extrémité  libre  du  membre,  et  l'on  monte  insensible- 
ment vers  la  racine.  Lorsque  la  forme  du  membi*e  change  sensiblement . 
les  deux  bords  de  la  bande  ne  s'appliquent  pas  exactement .  et  l'on  est 
obligé  de  faire  des  renversés,  comme  on  la  appris  dans  la  petite  chirurgie. 
On  peut  encore  comprimer  des  parties  malades  avec  des  bandes  de 
caoutchouc  et  avec  du  coUodion  appliciué  par  couches  et  se  rétractant  lente- 
ment sur  les  parties  sous-jacentes.  Ces  deux  derniers  moyens  sont  le  plus 
souvent  employés  par  le  chirurgien  lui-même. 
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■èeliea.  —  Les  mèches  doivent  vive  intiuduitus  dans  \e»  plaies  ou 
daiis  l«a  tiàtules  avec  le  plus  grand  ménagement.  Elles  ne  doivent  paît 
être  assez  volumineuses  poui'  oblitiSrer  l'orilice  tistuleux.  lorsqu'elles 
iiuployëes  dans  le  but  d'empOcher  l'occlusion  de  cet  orilice  et  de 
fevur iser  récouloiuetil  d'un  li<|uî(le.  Elles  doivent  être,  au  contraire ,  tiès- 
qI tuni lieuses .  lorsijue  le  chirurgien  se  propose  de  dilater  uu  puiiit 
rttrw'î  ou  d'empêcher  l'accolemenl  des  de'ux  Icvres  d'une  plaie  ,  comme 
pela  a  lieu  dans  le  paiisetneiit  de  la  listule  k  l'anus  et  dans  les  rétrécisse- 
fuents  de  l'anus  et  du  vagin. 

La  DiècliQ  doit  présenter  les  (ils  parallèles  ;  il  ne  faut  pas  les  tordre.  On 
A  place  sur  l'estrémit»!  bifurquée  du  porte-mèche  la  partie  moyenne 
^  tous  les  tils  sont  réunis  par  un  nœud  ;  on  en  ramène  les  extrémités 
fra's  le  bouton  du  porte-mèche;  on  l'enduit  de  cérat  dans  presque 
koule  son  étendue,  puis  on  l'introduit  avec  précaution  .  en  évitant  des 
^uleui-»  au  malade. 

.  Draina  «I  dralBR«e.  —  Les  ilrains  sont  des  conduits  en  caout- 

idloiic  vulcanisé,  de  dilférentes  dimensions,  percés  de  trous  dans  toute 

ftir  étendue.  On  plon^ie  la  partie  moyenne  de  ces  tubes  dans  des  cavités 

J  reulermeut  des  liquides;  les  extrémités  restent  à  l'extérieur.  Ces  tubes 

r^seiitetit  l'immense  avantage  de  ne  point  s'alfaisser ,  parce  (ju'ils  -sont 

istiques.  Ils  constituent  un  excellent  moyeu  poub  favoriser  l'écoulement 

s  liquides;  aussi  sont-ils  rré(|uciiimeiit  employés  lorstjue  le  chirurgien 

e  propose,  d'évacuer  un  épancliemeiit  :  abcès,  liyt^roma.  collection  puru- 

lOte  de  la  plèvie  (dans  quelques  cas  seulement),  etc.  La  première  uppli- 

ation  d'un  draiu  est  faite  par  le  chirurgien  ,  qui  traverse  la  collection 

^uîde' avec  un  ti-ocart  de  longue  dimension,  ik  l'extrémité  duquel  est 

lapt^  un  draiii.  On  l'étiré  le  trocart .  et  lef  di'ain  travei'se  la  cavité  patlio- 

igiqueà  la  manière  d'un  séton.  Il  airive  souvent  que,  les  joui's  suivants,- 

0  chirurgien  coulie  aux  élèves  le  soin  de  surveiller  le  di-aîn  et  de  faire  des 

Jetions ,  à  travers  ce  tube ,  dans  la  cavité  malade. 
^'Inutile  du  dire  que  Les  injections  seront  poussées  dans  ces  tubes  avec 
Bmémes  précautions  que  nous  indiquerons  jwur  les  autres  injections. 
p  le  draiu  vient  k  sortir  de  la  cavité,  l'élève  doit  savoir  le  remettre  en 
hce.  Si  la  cavité  est  pourvue  de  deux  ouvertures,  on  prend  un  mandrin 
B  sonde  ou  bien  un  stylet,  s'il  est  assez,  long  ;  on  l'introduit  dans  la  cavité 
IJu  tube,  ou  simplement  dans  un  des  trous  avoisînaiit  l'extrémité  que  l'on 
pveut  introduire  :  ou  coude  le  drain,  <|u'on  maintient  sur  l'extrémité  du 
stylet,  puis  on  le  fait  pénétrer  dans  la  cavité  à  la  manière  d'une  sonde. 
Dans  quelques  cas,  il  n'existe  <iu'une  ouverture  :  alors  ou  forme  une  anse 
avec  le  drain  et  l'on  passe  le  sommet  du  stylet  dans  l'un  des  trous  situés 
vers  le  milieu  de  l'anse  qu'on  iiiti'oduit  dans  la  cavité.  Les  deux  l)outa 
restent  à  l'extérieur  et  sortent  pai-  la  même  ouveilui-e. 

Ci.  Injeeilons.  —  Les  injections  sont  faites  par  les  élèves  dans  la  vessie. 

Ïns  les  vastes  cavités  dont  on  a  retiré  des  quantités  plus  ou  moins  con- 
[ërables  de  pus,  dans  les  kystes,  rarement  dans  les  articulations  et  dans 


la  pli-vre.  11  l'aut  toujours  si-  servir  itiinr  sonde  (|iie  I'oji  jilac*  liansu 
cavité  à  înjetter.  et  à  la(|uellp  on  adapta  la  caiinle  de  lu  seringue.  Le 
li(|uide  de  l'iiijectiun  doit  t-tro  jiouast^  avec  pri^caution.  alin  do  distendre 
graduellement  les  pai-oîs  de  la  ravité.  On  fait  souvent  passer  l'iiijwtion 
dans  un  drain  (|ui  traverse  la  cavité. 

Injections  nmii-cHtnni'i'n  on  bypadfrmUiw».  —  Le  chirurgien  ordonne 
[liii>l<|uel'ois  une  injci-lioii  tiypodermii|ue.  Elle  se  t'ait  avec  la  seringue  de 
Pravaz.  iVoy.  tig.  t.)  On  charge  la 
seringue  d'une  .solution  titrée  d'un 
sel  de  morphine  nu  de  sullute  d'atro- 
pine; on  visse  la  canule  sur  l'exti-é- 
initù  du  piston  .  et  l'on  fait  un  pli  à 
la  peau.  i|ue  lou  pince  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche.  A  la  base 
de  ce  pli.  on  introduit  l'extr^miti  de 

Vinij  la  canule,  qui  est  tr^s-aiguê  et  taillée 

Il!ll  en  biseau  ;  puis  on  pousse  le  liquide 

l'ii  tournant  la  vis  situt'e  à  l'extrémiu"- 
de  la  seringue.  Chaque  demi-lour 

IJRSBL  de  vis  t'ait  sortir  une  goutte  de  liquide. 

9^^^  de  sorte  qu'il  est  facile  de  savoir  la 

W  J  ijuantiti^  rie  substance  active  qu'on 

liV         ^        ]    '         inlrodnit  sousia  peau.  On  veut,  par 
^Ç^  l'scniple.   injecter  0.01   centigr.   de 

»[  morphine.  On  di.ssout  0.(Bi  centigi". 

"  il  grainl  dans  5  grammes  d'eau.  Or. 

1  j,'ianinie  contient  ^  gouttes.  Il 
l'iindia  injecter  20  goulles  pour  iritin- 
duiiv  sous  la  peau  001  centigr.  de 
morphine  :  il  t'audm.  par  coiisÀ{uent. 
faire  décrire  à  la  vis  du  pislon  vingt 
demi-tours,  etc.  Lnrsi|ue  l'injertiOn 
est  faite  .  le  liquide  détermine  le 
">"■"■  soulèvement  de  la  peau  :  au  liout  de 

peu  de  temps,  il  est  pris  jar  l'absoiptiou.  et  la  tumiH'aclîon  disparaît.  "*• 
O.  Véal««t«irea.  —  Les  réiîcatoîrfi  sont,  dans  la  plupart  des  cas.  ap- 
pliqués par  les  élèves.  I,e  chirurgien  peut  ordonner  un  vésicaloire  râlant. 
un  vi^sicaloire  permmimt  ou  un  vt^siratoire  imtantmvf. 

Le  vésicatoire  détermine  au  bout  d'un  temps  \'ariiil»le.  8  h  34  heures, 
la  foimation  d'une  phlyel^nc.  S'il  est  rotant,  on  cK-ve  la  phlyctène,  on 
Iaj8.se  écouler  le  Ir({uide,  ])uis  on  ujqilique  sur  la  phlyrtt'ue  alfai.s.sée  un 
morceau  de  papia--brouillard  enduit  de  ct'rat.  Ce  pansement  est  i-enouvelé 
tous  les  jours,  et  mieux  matin  et  soir. 

Le  vésicatoire  pertnnnfnl  doit  suppurer.  .Xprès  avoir  percé  la  phtyr-tène. 
on  arrache  Tépiderme  an  moyen  des  pinces  et  des  cLseaux.  en  é\itant|le 
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coutact  des  instrunieiifs  avet  le  derme  di'iiudé.  On  a|>plii|ue  sur  le  deime 
des  pommades  irritantes,  dites  épispasliques,  amenant  la  suppuration  : 
pommade  de  saiu-l>ois,  pommade  de  tantliaride,  etc.:  on  entretient  ainsi 
la  suppuration  aussi  longtemps  qu'on  le  dtîsire.  Celte  espèce  de  vésicatoîif 
1^  est  rarenie'iit  eniployi!e  aujourd'hui. 

Le  vi-sicatoire  instantané  se   fait   au  moyen   d'un  corps  cliaud.  pai- 

[  exemple  avec  la  ti-ledun  marteau  qu'on  plonge  dans  l'eau  bouillante 

I  pendant  une  à  deux  minutes  et  qu'on  appuie  sur  la  (jeau.  Au  moment 

I  où  l'on  applique  le  marteau  sur  les  t4?gument.s  on  presse,  en  le  taisant 

p  pivoter  sur  son  axe,  ell'épiderme  s'enlève  immédiatement.  On  peutdc- 

f'  terminer  celte  vésicalion  en  plaçant  sur  la  peau  une  plaque  de  â  ù  3  mil- 

r  limètres  d'épaisseur  Ae.  pommade  ammonim,ale  ite  Goiulvet.  .\u  bout  d'un 

f  temps  très-court,  moins  d'une  demi-heure,  la  pliiyctène  est  tonnée  ;  on 

I  arrache  l'épiderme.  et   le  derme  est   dénudé.  Le  vésicatoire  inslaulané 

I  s'emploie  lorsqu'on  veut  l'uiie  fx^néti-er  queliiuu  médicament  dans  l'or- 

"  me  par  la  méthode  endermiqiu!.  murplilne.  ele. 

Panarnirni  par  «eelNslon.  —  Ce  pansement,    tort  employé  au- 

I  jourd'hui. est  destiné  k  soustraire  les  plaies  a  l'action  de  l'air  el  des  coips 

étrangers  qui  pourraient  irriter  leur  surface.  Les  services  qu'il  rend  sont 

immenses.  Vn  pansement'par  occlusion  t'ait  inimédialemeat  après  raeci' 

dent  peut  transformer  une  fracture  complî<|uée  de  gdaie  en  une  fracture 

^v  simple  :  or.  il  est  inutile  de  faire  ressortir  la  ditféi-ence  de  gravité  de  ces 

^^ndeux  espèces  de  fracture.  Une  plaie  existe  au  coude  ou  au-devant  de  la 

^^notule  :  te  ftnttemeiiL  continu  des  vêtements  irrite  cette  plaie  qui  est  inter- 

^^n>inalile:  en  quelques  jonr.'i  le  pansement  par  occlusion  la  guérit.  Le 

^^nansement  par  orclusion  se  fait  avec  des  bandelettes  de  diucbylon.  im- 

^BlRitiuéeB  de  mille  ^uanières.  l'n  excellent  moyen  de   faire   r(H'rlu.sion 

^Bi  consiste  à  enduire  de  coUodion  Tune  des  faces  d'nn  moireau  de  bau- 

dnirfae  et  à  l'appliquer  sur  la  plaie:  on  passe  ensuite  pur-dessus  une 

couche  de  coIKHlion  pour  fermer  les  ouvertures  qui  ponri-aient  ei^ister  sur 

I l'appareil,  et  pour  faire  adhérer  les  bords  de  la  baudruche  à  la  peau.  Si 
h  plaie  est  petite,  le  collodion  suffît  :  on  en  pusse  uue.  couche,  qui  se 
dessèche  et  qui  laisse  sur  la  plaie  un  veri;is  protecteur. 
Ou  laisse  en  place  le  pansement  par  occlusion  jusqu'à  ce  quon 
soupçonne  lu  cicatrisation  de  la  plaie.  Il  faut  l'enlever,  s'il  se  développe 
ipielque  pliénomèiie  anormal,  comme  douleurs  violentes,  etc.  C'est  un 
pansement  par  occlusion  qu'on  emploie,  lorsqu'on  veut  chercher  à  obtenir 
une  H^union  immédiate.  • 

^ous  ne  faisons  qu'indiquer  succinctement  le  rt'ile  de  l'élève  ■■  i'Iiopital  : 
D  devTa  consulter  un  ouvrage  de  petite  chirurgie  pour  connaître  les 
détails  qui  scr  rapportent  aux  pansements,  banda^^es.  etc.  Son  rôle 
devîtint  beaucoup  plus  imp^^rtant  loi's^iu'il  assiste  le  chirurgien  dans  les 
opérations, 


III.IN^IK  tllllIlHi 


2»  Les  aides  du  cbirurgien. 


]j&,  |>eljles  o|»f-raliuiis  ^v  li»il  «hum'iiI  un  lil  iln  iiiaU«lf.  Lr:i 
ftuiit  l'aitKs  à  I  iniipliillii'âlre.  Qiiaiil  à  I  o{i<!mtiou  i|iii  nintiKle  à  e^aniioer 
Iroo)  ilerutt-rUH  airr  lo  ■i)M-^uliim .  elle  se  faJl  onliiiHirciTieiit  rlans 
i-al)iiiel  K|H'-cîa1, 

A'  Pedi'o  •prrBtionM.  —  Au  lil  ilu  iiialadf.  Ii-li-ve  devient  1  aideilii 
rliirurfiieii  toutes  les  foU  ((u'il  s'a;;it  de  poiiotiomier  du  d'inciser  un 
abcès  on  un  kytilc.  Heràluirf  une  frarinre.  d  appiiifner  ou  do  rhan^er  un 
a|)|>areit.  elr, 

LorMi]ue  )e  eliifur^çieii  iliiil  t'uiir  mm  ii[H'-ratii)ii  au  lit  du  uialade.  I 
ailles  Ile  doivent  pas.  pour  prt^parer  les  iustrunieiils.  attendre  qu'il  \es 
rtentaude.  Le  trocarj.  prak'MS  riavauce.  el  le  bistouri  doivent  t'tre  dt'jâ 
pr^par^s. 

IJuel  que  soit  l'inslniuient  que  l'uiH^rateur  rérUnie.  it  laul  loiijoHrt  le 
lui  [>r<^seiit«r  par  )e  uiaurlie  uu  \a  piu^née  :  c'es4  plU5  pulî.  el  le  cliirur^ieii 
ufl  rourt  pan  le  risque  rie  se  lilesseï  —  Les  aides  auront  toujours  dans 
leur  trousse  les  instruments  les  plut>  usik^s  :  pince  it  |>anseuieiils.  ciseaux. 
Itislouris.  !(oude  eanuelee  sl\lets  potte-pien'e.  etc. 

Lorsi|ue  le  cliirurtfieii  doit  puitei  le  Iro^art  uu  te  bistouri  sur  une 
ré)non  quel<!on<|nc.  les  aides  sans  qu'un  ait  besoin  de  le  leur  demander, 
s'empareront  des  niemlues  rlu  uidlade.  i|ui  pourrait  se  taire  blesser  ou 
^fùier  lechirurftieH  par  des  niouiemeuts  inopportuns.  La  partie  sur  la- 
quelle doit  porter  l'instiunnut  tiaudiaiit  sera  maintenue  dans  l'iumio- 
bilili^  la  plusabsolUL'. 

Les  piiV^s  du  panseint^iit  duîtent  i^lre  préparées  à  ra\ance.  et.  sous 
aucun  prétexte,  il  ne  faut  faire  attendre  le  malade  nu  le  chef  <ie  service. 

Les  aides  qui  assistent  le  chirurgien  dans  la  pose  d'un  appareil  ou  dauH 
la  réduction  d'une  fracture  reçoivent  généralement  des  instructions  n 
médiates  de  la  pail  du  ihirur^iien  :  mais  d  est  des  cliose»  (ju'il  faut  tou- 
jours savoir  faire.  Il  arrive  souvent,  par  exempte,  que  te  chirurgien  dit  à 
un  aide  de  miilenir  le  pied  pendant  qu'il  apptiiiue  un  appareil  de  Scultel 
ou  auti-e,  Eb  bien  I  il  est  très-rare  de  voir  tenir  convenablement  le  pied 
du  malade  en  cette  circonstance.  Voici  comment  on  doit  procéiier  : 
plaie  au  pied  du  lit.  en  face  du  malade:  de  la  main  (lauclie  un  saisit  le 
talon  en  l'embrassant  avec  la  paume  de  ta  main,  pendant  que  la  muîii 
droite  est  placée  à  la  partie  moyenne  du  pied,  le  pouce  étant  apjiliqué  sur 
la  face  plaiilaii'e  et  pressant  pai-  ta  pulpe  sur  le^i  extrémités  antérieures 
des  métatarsiens,  les  autres  doi|tls  étant  placés  sur  la  face  dorsale  de  ces 
os.  On  maintient  le  pied  dans  l'immobilité,  fléclii  à  angle  dri5it  sur  la 
jandte.  Si  le  chirurgien  recommande  d'exercer  des  tractions  sur  le  pied, 
d  faut  tirer,  en  conservant  le  mrTiie  dejtn'  de  llexiou.  avec  les  deux  mains 
qui  ne  doivent  pas  changer  de  position. 

Si  l'aide  doit  sou/erer  mb  membre  /rac/tfre'.  pendajil  que  le  clûrur^iien 


aÛ-desMous  un  appareil,  uije^oultiî-re.  etc..  il  faiil  iin'il  aiiishe  &%«<- 

beaucoup  de  clnuc«ur.  La  iiiaiii  la  plus  rappruchée  du  malade  e:»t  passt'e  fi 

•fi»t  au-ilesAuii.t.  «iilie  le  |>oiiit  tracturc  et  la  rarîue  du  ineiubre  ;  l'autri* 

in  «8t  placée  ii  peu  pK's  ii  égB\e  distance  de  la  Iraclure  et  de  l'exln^iuilo 

nienibre.  Uu   stiulève  ensuite  le  ineuibvc,  en  Taisant  a^ir  les  d«u\ 

jiisàla  fuis. Si  ce  uiumeuientettl  fait  coiivtiuablenieut.ou  uedétentiinc 

lUcune  mobilité  au  niveau  de  la  tVaeture.  et  l'on  l'vite  des  douleui-s  uu 

ladfl.  S'il  s'a^'itd'uu  niejubre  int'érieui',  un  deuxième  aide  peut  âouleiiir 

pied. 

M.  ilranriea  •pérttilana.  —  A  l'auipbiLbéiltj'c.  le  n'ile  des  aides  e»t  de 
préparei'  lett  iustrurneul-^.  de  les  préseuler  au  chirurgieu  i|ui  opère,  d'ad- 
ininifiti'ei'  l'a^'ent  anesttiésii|ue.  luiiujue  le  cUiiurgieu  ne  le  l'ail  pas  lui- 

IjBtfDie.  d'i'j>on|j;er  les  surfaces  saignantes  pendant  l'opéraliuii.  de  lier  le» 
hriëre».  et  de  surveiller  atleiitivenient  l'état  du  malade. 
I-  1"  Pttfparalioii  des  instruments.  —  Les  iiistrunteiits  suiit  prùts  h  êli'e 
Waplo>'i^s-  les  bistouris  M)iit  ouveils,  11  est  d'usage  de  les  ranger  avec  soin 
sur  une  table  ou  sur  une  plancbette  couverte  d'un  linge  blane.  Lors<iu'iU 
sout  préparés,  il  l'uut  les  rerouvrir  et  éviler  de  les  laisser  voir  au  malade. 
La  nature  des  instruments  varie  nécessairement  avec  ehaifue  opération  ; 
mais  on  i>eul  [toser  ici  quelques  règles  générales.  Supposons,  pur  exemple, 
l'extraction  d'un  séquestre  qu'on  croit  mobile  et  su^ierUclel,  I)  est  pro- 
ible  qu'une  forte  pince  uu  un  davier  sufttrunt.  Mais  le  chii'ui'gien  peut 
lier  d'autres  instruments  pendant  l'opération .  soit  parce  i|u'nn  nou- 
procédé  se  présente  à  son  esprit,  soil  pair^  qu'il  rencontre  des 
ktacies  qu'il  n'avait  pu  supposer.  Dans  celle  prévisîun.  Ies,aides  doivent 
pré|)arei'  tous  les  insb'umenls  qui  |ieuveal  servir  aux  opérations  que  l'on 
pratique  sur  les  os  :  scJesà  niaiji  el  scies  k  clialne.rugines.  gouge,  niaillel. 
piuec  de  Liston,  etc.  11  en  est  de  même  pour  les  aulres  opérations. 

il  est  meure  une  autre  précaution  à  pi'ondre  dans  la  pré)Hii-alion  des 
instrunienU.  On  doit  prévoir  les  amilentm  qui  jieuvenl  se  produire  peii- 
daut  tes  upéralions.  Il  l'uut  avoir  plusieurs  bistouris,  de  dimensions  ditfé- 
nles  et  du  l'orme  variée,  parce  qu'un  de  ('«s  înstrumejits  peut  se  briser, 
rce  qu'il  l'uut  inciser  quel<iuefois  proton  dénient,  [larce  ipion  rencontre 
tissus  plus  deiise«  qu'un  ne  l'avait  su|t)>o.s<>.  etc.  Plusieurs  pinces  se 
trouveroul  sur  la  table:  pinces  ù  li;{atures.  pinces  it. dissection,  pinces  à 
^ffes.  Des  tils  à  ligature  seront  j)i'éparés  en  assez  gi-and  niind>re.  et  on  se 
pnH  ù  faii-e  une  ligature. 
^  Anestbt'sk.  —  Aujourd'hui  un  ne  se  sert  plus,  àl^ris.  d'instruments 
liaux  pour  endormir  les  malades  pondant  les  opéra  ti  un  s.  Un  procède 
iuit  si]ii|>leinenl.  Tous  les  ebirurgiens  de  Paris,  sans  exception,  procèdent 
U  luaiuère  suhanle.  Oiiimbibe  decblorot'orme  ou  d'étber  des  com- 
!S.  un  bourdoniK'l  de  cbarpie  ou  une  éponge  qu'on  placK  devant  le 
du  malade,  en  lui  recommandant  de  respirer.  Quelques-uns,  comiue 
H.  tiosselîn.  se  servent  d'éllier  ;  presipie  Uius  les  autres  ont  rccoui»>  au 
chlurol'onne. 
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Les  uiis  verstiiit  sur  le  milieu  dune  compresse.  pliiSe  en 
<|ues  gouttes  fte  cliloroforine.  et  maiiitietineiit  le  tiiige  imbihc'  fi  3  oU' 
%  centimètres  du  nez:  d'autres  conluuriieiit  la  compresse  en  l'urme  de' 
roniet,  poussant  dans  le  fond  un  bourdonnet  de  rliarpie  i|u'ils  imbibent 
de  liquide,  et  placent  le  cornet  sous  le  nez.  du  malade,  en  le  soulevant' 
Ii3gèrement  plusieurs  fois  pour  donner  ai-cès  à  une  plus  grande  quantité 
d'air  ;  quelques  autres,  enlin,  se  servent  dune  simple  éponge. 

L'élève  qui  est  chargé  de  l'anestliésie  doit  prendre  la  prik^ution  de 
faire  respirer  au  malade  de  l'air  mêlé  de  vapeurs  anesthésiques.  et  non  les 
vapeurs  pures.  Il  doit,  en  même  temps,  appliquer  l'un  de  ses  doigts  sur 
l'artère  temporale,  alin  de  s'assurer  de  l'étal  du  i>ouls.  Comme  il  est  placé: 
derrière  la  tét«  du  malade,  et  ((ue  la  poitrine  de  celui-ci  est  k  découvert, 
il  peut  surveiller  la  respiration,  l^e  thorax  et  la  région  épigastrique  ne  doi- 
vent jamai»  être  perdus  de  vue. 

Le  ridorororme  n'agît  qu'autant  que  le  malade  respire,  jiuisqu'il  est 
absorbé  [tar  les  vaisseaux  capillaires  des  poumons,  dans  les  lobules' 
pulmonaire.'^.  Si  le  malade  ne  veut  pas  respirer  ou  ne  sait  pas.  ee  qu'on 
observe  quelquefois,  il  faut  le  faire  parli-r  nu  souffler.  Il  respire  plors 
malgré  lui. 

Le  rbirurgien  indique  le  degi-é  d'anesthésie  qu'il  désire  obtenir.  Il  est 
prudent  df  ne  chloroformer  les  malades  qu'inconiplétemenl.  jus<[u'ii 
iliuiinution  notable  de  la  sensibilité.  Dans  quelques  luxations,  toutefois, 
de  l'épaule  ou  de  la  hanche,  mi  est  souvent  obligé  de  cbloroformiser  jus- 
■{u'à  résolution  musculaire.  C'est  surtout  dans  les  cas  de  réduction  de 
luxation  qu'on  a  eu  à  di'-plorei-  des  accidents  par  le  chloi-ofonne. 

Il  faut  administrer  les  anesthésiques  avec  une  grande  réserve  chez  touN 
les  malades  affectés  de  maladies  de  cœur,  chez  ceux  qui  sont  encore  soas 
le  coup  de  celte  stupeur,  de  f«t  affaissement  nerveux  qui  s'obsei-ve  dans 
les  grands  traumatisme».  M.  Gos.selin  tend  à  considérer  l'alcoolisme  chi-o- 
iiique  comme  une  contre-indication  de  la  chloroforinisation. 

L'accident  à  redouter,  pendant  l'administration  du  chloroforme,  est  la 
syncope.  Tout  ù  coup,  le  pouls  se  ralentit.  Il  devient  petit:  quelques 
secondes  après,  il  cesse  de  battre,  le  malade  pâlit  et  ne  respire  plus.  Il 
faut  immédiatement  enlever  le  chloroforme,  mettre  le  sujet  dans  la  (>osi- 
tion  horizontale,  la  ti'te  de  niveau  avec  le  ti'onc  ou  même  plus  bas; 
abais.ser  lal>asedesa  langue  avec  une  spatule,  et  presser  par  des  mou- 
vements saccadés  les  dernières  côtes  et  la  région  épigaslnque.  pour  établir 
la  respiration  artificielle.  Le  chloroforme  cl  l'éther  sont  des  substances 
volatiles  ;  elles  sont  absorbées,  et  plus  tard  exci-élées  par  la  surface  vas- 
culaire  des  lobules  pubnonaires.  Il  faut  êti-e  bien  pénétré  de  cette  vérité, 
et  l'on  comprendra  les  avantages  que  l'on  peut  retirer  He  la  respiration 
iirlificielle.  La  syncope  indique  la  saturation  de  l'individu  par  l'agent 
anesthêsique:  cette  saturation  survient  plus  ou  moins  rapidement,  selon 
les  sMJels.  L'agent  anesthêsique  agit  d'abord  sur  le  système  nerveux  de  la 
vie  animale,  en  abolissant  l'intelligence,  la  sensibilité  et  ie  mouvement  ! 
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'on fiU}iiH)se quau  inoniont  où  survient  la  HviH'op».  Infreiil  aiiesllu'- 

[Uf!  apit  troi>  [irot'omti''nient  et  iju'il  aHecte  le  sys^^iiie  iieiieux  de  lu  vk 
inique.  Par  suit«  de  l'arruniulatiuii  du  fluide  iu^pin?.  le  bullifi  ne 
it  plu»  entretenir  le  jeu  des  fonctions  auxquelles  il  préside  norina- 
lentr  FaniH  les  nombreuses  tlu'ortes  (jui  ont  clieix'lié  à  expliquer  la 

irt  par  le  cidoroforme.  voilà  relie  qui  nous  paraît  le  plus  acce|ilahle. 

Lorsque  le  chirurgien  doit  pratiquer  une  petite  oj^îi-ation,  asseï  dou- 

ireuse  |iour  ri^^lamer  l'anestliésie,  il  peut  employer  Vanestym  localf, 
consiste  à  rendre  seule  insensible  la  partie  sur  laquelle  il  doit  agir. 

Deux  moyeifs  sont  gt'nératement  mis  en  usafçe  :  l'application  de  la  glac« 

Ix  pulvérisation  de  l'éther. 

La  glace.  p\lée  et  mélanjttte  k  parties  égales  de  sel  marin,  est  enfermée 
dans  un  petit  sac  de  gaie,  de  baudi'uche  ou  de  caoutcbour,  qu'un  ap- 
plique sur  la  partie  malade  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  devenue  insensible. 

1^  jtulréntatioii  rfe  l'^lher  se  fait  au  moyen  de  l'appareil  île  RichardsoH. 
repri^senb^  dans  la  ti^ure  3. 

Pour  faire  fonctionner  l'appareil,  on  prend  de  la  maiu  gauche  le  llacon 
diriger  le  jet.  tandis  que  de  la  ib'oite  on  ronqirime  la  poire  située  à 
î'estrémité  du  tube  de  caoutrbouc. 
Muuied'une  soupape,  elle  aspire  l'air 
quand  elle  se  dilate,  et  le  cbasse  vei's 
te  flacon  quand  un  ta  presse.  La 
■iecnnde  poire,  placée  sur  le  trajet  do 
l'air,  transforme  par  son  élasticité  le 
uourant  intermittent  en  coui'ant  con- 
tiiw.  l'S  pression  atmosphértciuc 
Utgiucntant  à  l'intérieur  du  flacon. 
IVlher  moi>te  dans  le  petit  tube  et 
sftrt  avec  force  par  son  extrémiti'  ou- 
verte. Comme  une  partie  de  l'air  qui 
i-îrcule  flunsle  tube  extérieur  en  sinl 
directement  sans  pf'nétrer  flans  le 
Otcoii,  il  en  résulte  r|ue  le  jet  de 
liquide,  à  su  sortie,  est  ciiveliip|K- 
par  un  courant  d'air  et  divisé  fi  l'inlini. 
malaile  est  ilù  k  l'évaporation  de  l'étbei'.  qui  prend  du  calorique  {tour 
it^atilLser. 

3»  Vsagf  dnépowjfs  dans  lex  oiHvalion».  —  L«;s  aides  doivent  épon^pr 
Im  HUrbccs  saignantes.  ]>our  enlever  le  saii);  qui  génc  le  vliirurgien 
fMKtdaut  l'o^iéralion.  Us  rloivent  avoir  plusieurs  éponges  dans  une  cuvette 
i^^au  froide,  ([u'ils  feront  renouveler  de  temps  en  temps.  L'un  d'eux 
éponge  qu'il  exprime  vigoureusement,  et  la  presse  sur  la  snr- 
«Ignante.  jionr  absorber  le  sang.  Il  faut  que  l'éponge  ait  été  expri- 
mée amen  fortement  pour  que  l'eau  ne  s'écoule  pas  au  moment  oii  l'on 
veut  ébuiclier  le  sang.  I)e  plus,  il  faut  presser  «ur  la  plaie  avM'  assez  de 


rcfroidis-semeot  de  la  ])artie 


l'oi-ce.  île  iiiaiiii-i'i!  à  lout  absoilrer.   Pendant  ijuc  It!  rhiiui^ie  

nouveau  coup  iW  bistouri.  Iqioi^e  i[iibit)L'e  de  saug  est  }>as!iée  à  OA 
second  aitle  qui  la  ueltoie.  tandis  que  le  pieinier  eu  prend  une  ikutrvi 
dans  la  cuvette  et  rwxf>riine  avant  de  s'en  servir,  ronime  nous  r;(vuns  fiit. 
{dus  haut. 

V'  Ligature.  —  Le  L'hirui'ftieu  s'octup?  hurtuut.  pendant  ro|)ératiou. 
du  maiinel  upéi-utuiru :  les  aides  doivent  aiii^ter  le  aan^;.  Si  de  petiU  vais- 
seaux sont  ouverts,  il  suHit  d'a|>plit{uei'  la  pulpe  de  l'index  pendant  quel- 
i|ues  secondes  sur  la  source  sanguine  {x>ur  la  voir  se  tarii'.  ~Si  c'est  uuc 
artf're  dont  l«  sanfj;  soi-t  par  jets,  il  faut  en  L'aii-u  la  ligature.  Le  cliîi'ure^eu 
ou  un  aide  saisit  en  masse,  avec  les  mors  d'une  piin-e  ordinaire,  et  mieux 
d'une  pince  fi  ligature,  les  tissus  mous  autour  du  point  rl'oii  vient  le  jet 
dts  santî.  Si  l'ëcoulement  sanguin  est  arrêté,  c'est  une  preuve  que  le  boutï 
de  l'art&re  est  saisi.  Alors  un  aide  passe  un  lil  k  ligature  entre  la  piuca  M; 
te  chirurgien,  il  mmèuc  les  deux  bouts,  et  luit  nn  noiud  trt's-lâche. 
eserccr  la  moindre  traction.  Kifsuile.  pour  serrer  ce  nœud,  il  saisit  une 
exlrémiu'  du  til  dans  cliai|ue  main,  il  appuie  la  pulpe  de  l'index  des  deux 
mains  sui-  le  fil  prt-s  du  nœud,  il  t'ait  descendre  tout  doucement  le  nœud 
au-dessous  du  mors  de  ta  pince,  et  il  serre  l'ortemeut.  La  pulpe  de  1  uide&., 
sert  de  i>oulie  au  lil  et  einpèclie  le  sotilJvemeiit  du  bout  de  l'artère  pen** 
liant  la  ligature.  Le  plus  wmvent  ce  nœud  suffit.  Si  les  artères  ont  un  cei^> 
lain  volume,  comme,  par  exemple,  celles  de  la  ri^gion  niainmair 
un  second  nœud  et  l'on  coupe  l'un  des  liouts  des  lils  seulement,  l'autru 
devant  être  laissti  au  dehors  de  la  plaie. 

3"  Surreiller  l'état  du  malaite.  —  Les  aides  doivent  avoir  soin  de  l'étal 
du  malade  pendant  l'opération.  Ils  doivent  surveiller  le  pouls  et  la  respî-! 
ration.  Ils  einpécberont  les  as-sistants  de  se  presser  autour  du  patient 
qu'ils  suiriiquenl,  et  contre  l'upéi'ateur,  <(u'ils  gênent  trop  souvent. 

Exitmeu  *u  MpécMluni.  —  Les  aides  assistent  souvent  le  elUr 
^ien  loj'siiu'il  e\]i[urc  les  organes  génitaux  de  la  Tennne  avec  ou  s) 
spéculum. 

Deux  aides  maintieiment  le»  Jambes  de  la  malade,  un  imisième  «fc 
charge  du  spéculum,  et  un  qualrii'nie  du  ter  iuuge  ou  des  autres  caus- 
tiques. 

Ce  dernier  n'a  que  deux  précautions  à  prendi'e  :  1"  pri^senter  au  cbirur- 
gien  le  l'er  ou  le  pinceau  convenablement  préparé;  i."  évitei'  de  blesser  OUj 
de  tacher  avec  ces  engins. 

L'aide  chargé  du  spéculum  doit  le  présenter  au  chirui-gien  par  la  poi- 
{fuée,  après  l'avoir  préalablement  enduit  de  cérat  ou  d'huile.  Lorwjue 
l'instrument  est  retiré,  il  taut  l'essuyer  avec  une  compresse,  le  plongeri 
dans  l'eau  chaude  et  l'essuyer  de  nouveau  avec  un  lin^tesec.  il  uefaut^ 
jamais  présenter  cet  instrument  autrement  que  dans  un  gi'and  état  dO' 
[iropretè. 

Quant  aux  aides  qui  tiennent  les  jambes  do  la  malade,  ils  doivent 
))lacer  en  debors  du  membre,  [passer  [lavant-bras  sous  le  jarret  peiidaut 


t  la  uiain  plactV  tlii  aiu'  du  rliirurgieii  suîsil  U^  lia»  tiv  la  JHin|ii>  et  lu 
diit  sur  la  riiisse.  En  niétiie  teiiip:^  nello-ri  est  )>ort^p  en  lielinrK.  DaiiN 
juelquea  cas.  la  main  i)ui  maintient  le  bas  rie  la  [ainbe  peut  i-tre  cinptoyôe 
ï  t^iarter  la  {;raiii]e  \i-\Te  cmTesponilaiit(!.  pour  t'arililcr  au  (')iii-urgieii 
revploration  île  la  vulve,  nu  k  tenir  un  instrument  <|uelt'Oii(|ne  dans  le 
vugin.  |>en<lnnt  <|Ue  le  chirurgien  v  praliipie  une  iijii-i-iilion, 


Sf£ves  iiD  vont  pus  ù  l'In'ipiliil  unii|ii(tm<:>nl  pour  Uiru  tlt»  puiiM- 

s  M  pour  nervir  d  uides  au  t'Iiiruritien  :  ils  doivent  surtout  s'instruire. 

-i-<tire  t'tudier  les  malades  et  \es  nialsdies.  Je  dis  avec  inteulinn 

^eliH<i/(i<f(V.  car  beaucoup  de  personnes  s'ima^iHient  i|ue  les  mala- 

s  Mint  II-*  iiii''nie«i  <'lie/  lous  les  sujet-i.  Non.  cerKw  :  et  il  rela  t-tait.  on 


l'i  i'\rniii.i)iiiK  (:)iiitrKiin;\r.K.  ■ 

pourruiL  apfii'eii(ire  la  palliolugie  (Iuiik  It^s  livms.  Eu  (-liirur);ie.  cuium^l 
vu  iiK^ilecine.  les  maladies  revêtent  uti  typo  partiniUer  .seUin  la  coiistitu-^ 
tioii  lie  i'iiitlividu  qui  eu  esl  afTerU!'.  Il  est  donc  biou  eNseutiel  (le  disUit^fl 
^uer  lanmladie  ft  k' iiiH|yd<-.  Duits  IV'ttiilc  >|U('  nous  nous  (iroposoiis  dlfl 
faire atauellciiK'jil.  jioil>  ji'fiitn'iniis  |i<)iiil  ilujis  une  l'oule  ilo  ilétnils  IUÎ>^ 
nntieux.  au\i|iiels  riLili'ilij;t'Lnc  ilf  I  rli-vi'  [iiiurra  sujjpliVr.  I 

Nous  n'iuai.s[f!iYiu>[iussui' lu  iiL-ci'ssiti'  i|iril  y  a  ù  Lieu  interroger  unfl 
malade^  k  si>  (irûsentei'  â  lui  avw  douceur  vl  politesse,  ù  observer  (-«rtaiiiW  J 
convenances  à  l'égard  des  renimes:  nous  somiues  persuada'  (|ue  nous  notisfl 
«dressons  k  des  lioiiinies  întelligeiits  et  hieu  i^levés.  Ceux  i|ui  désireraiend| 
des  dt^tails  sur  ce»  point»  cousuUei-ont  le  traité  de  diagnostic  de  M.  J'iorryJ 
i[ui  a  longuement  exposa  la  question.  fl 

Les  parties  sur  lesquelles  nous  voulons  surtout  insister  sout  celles  qtlM 
nous  voyons  ignorées  ou  nëgligées  par  les  élèves.  Ainsi,  chose  difficile  à4 
croire,  ce  i/ni  exibarrasse  la  plm grande  partie  îles  élites  <{ni  mtreni  dam  I 
une  mile  iVhàpHal,  c'est  qu'Us  ne  mreiit  eommeiil  aborder  iiii  malade  :  fu't'b'l 
ne  savent  jxir  oit  commencer  leur  intetToijaloire,  1 

Un  malade  que  vous  abordez  poliment  se  montre  rarement  récalcîti'aiit.  1 
En  général,  il  i-épond  k  vos  questions  et  il  se  prête  plus  ou  moins  volon- 
tiers à  l'exploration.  En  le  questionnant,  il  faut  avoir  soin  de  ne  point  lui 
adresser  des  demandes  qui  seniMent  solliciter  une  réponse  négative  ou 
affirmative.  Par  exemple,  il  ne  tant  pas  dire  à  un  malade  :  n'avex-vouH 
pas  mal  là?  Il  vous  répondra  oui,  parce  qu'il  croira  vous  l'aire  plaisir,  ou  J 
bien  parce  qu'il  s'imaginera  qu'il  souffre  réellement.  Nous  faisons  allu-^ 
sion  ici  aux  malades  des  li<)pitaux,  Ne  lui'^dites  pas  non  plus  :  voua  devo 
avoir  mal  là.  Cette  question  entraiuerait  une  répon.se  alUrmative.  Il  faul 
questionner  d'une  manifire  plus  vague,  et  dire  :  où  avez-vous  mal?  qu'fr 
•prouvez-vous?  etc. 

On  doit  surtout  user  de  précaution  quand  on  soupçonne  chez  les  mam 
lades  certaines  litibitudes  ou  des  maladies  anléricure-s  que  la  pluj 
cherchent  à  tenir  cachées.  Par  exemple,  ne  demandez  jamais  à  un  liomm 
que  vous  croyez  alcoolique  s'il  boit  beaucoup,  s'il  se  met  i|uelquefoi8  e 
état  d'ivre-sse.  In  formez -vous  de  sa  profession  et  de  ses  habitudes;  intet-'l 
ro^ez-le.  .sans  |>araitre  y  attacher  trop  d'importance,  sur  la  quantité  et  fal  J 
qualité  de  ses  boissons  ordinaires  {vin,  liqueur,  absinthe;  ;  sachez  s'il  estJ 
sujet  aux  insomnies,  aux  cauchemars,  à  la  pituite;  regardez  si  ses  maiiua 
tremblent,  etc.  De  même,  c'est  en  examinant  attentivement  la  peau,  le»] 
ganglions,  la  gorge,  et  en  faisant  des  questions  sur  les  principaux  acM-J 
dents  de  la  syphUis.  que  vous  arriverez  à  diagnostiquer  l'existence  i""' 
cette  maladie  ;  cela  est  iraporlaiit  surtout  chez  les  femmes,  qui  i-épondenlfl 
presque  toujours  négativement  à  une  question  directe. 

InteiToger.  examiner  un  malade,  c'est  prendre  des  renseignemeutAj 
directs  ou  indirects  pour  arriver  à  la  comiaissance  exacte  de  sa  maladie-] 
et  |)our  éviter  les  nombreuses  causes  d'erreurs  qui  peuvent  détourner  de  I 
la  voie  d'un  bon  diagnostic. 


Oritre  il'u/nh  Iri/url  U-  mnlnil'-  ilnil  •'■Iri'  f.iiii(iin'\ 

1.  Quel  âge  avez-MiLs? 

2,  Qiielleest  \uUv  iii-iilessioii"' 
:{.  \ie,  (juel  pays  l'Ics-vous  :* 
\.  OU  haliilez-voU5? 
Apr^  ces  «[iieslioiis  itrûliniinaireN.  ijii'i!  est  loujoiirs  iilile  d'adrt'ssiT.  mi 

[aniveau  |>oirit  iiitporUint.  ' 

5.  Pour  r{ut*lk'  maladie  êltis-voii!i  eiiLnî  à  rin^pital  ^ 

Cette  queMtkin  est  préférable  h  celle-ri  :  Où  avez-voiis  mal  ?  Où  sunll'ri'z- 
V0U8?  Car  le  malade  ne  souffre  pas  toujours. 

On  jette  un  coup  d'œil  tsur  le  point  malade.  Déjà,  nn  a  un  soupaot  ^ui' 
lia  maladie  qui  affecte  le  sujet. 

Avant  de  pas.ser  k  un  examen  approl'oudi  on  fera  lu  i|in>slion  snivaiilf  : 

6-  N'avez-vous  pas  autre  chose  ? 

Que  la  réponse  du  malade  soit  uétfalive  ou  affirmative,  il  estl>oii  de 
«'en  assurer  en  le  dérouvrant  romptélemeut  :  puis  on  se  livre  à  l'explora- 
ition  du  point  malade,  en  examinant  d'abord  les  sympU'mi'es  locaux  fonr- 
|4îonnels  on  subjeHils.  et  les  symplilnies  locaux  physiques  ou  ohjeclirs. 

I"  Si/miitiimi'if  liiranr  fuiirliiinMi'h. 

7.  S4iuffrei-vous? 

8.  La  douleur  est -elle  *  iolwito  1 
fl.  Sont-re  des  élancements  ipie  vous  ressentes  ' 

10.  La  douleur  est-elle  permanente,  im  ce.sse-t-etle  par  intervalles^ 

11.  Aupmenle-I-elle  ou  dirninue-t-elle  lors([ue  je  presse  le  point  ma- 

12.  Dans  (pielles  conditions  s  exasp^re-l-eile  ou  se  tyilnie-t-elle  :■ 

On  examine  alors  la  foiifUnn.  Ksl-ve  une  articulation  qui  est  le  siège  du 
>n  questionne  le  malade  pour  savoir  si  les  inouvi'uu'nts  •nml  dou- 
Hireux.  Si  c'est  un  organe  rumine  l'ur^thre.  on  sinCnrnu'  éj^iilemenl  de 
l'inlii^^ilé  nu  de  l'altération  de  la  l'onction,  etc.... 


'    Sl/HI/lMw/M    loVIl 


r  llhl/wilii 


On  les  constate  au  moyen  des  or^tanes  îles  .sens  :  l'uni,  la  main,  l'ouïe, 
e  goùl  et  l'udonil. 

La  seule  inspection  de  la  région  malade  permet  de  l'econnailre  le 
ehangemml  de  roulfvr  de  la  |)eau.  Vaiigfrwnfation  deroluiuf  de  la  région 
malade,  la  déformation,  si  importante  à  connaître  dans  certains  cas 
tle  tuxaliuns.  de  fractures,  etc.  11  faut  avoir  soin  d'examiner  conipara- 
■tivetnent  le  ctlté  malade  et  1r  côté  sain,  pour  bien  apprécier  les  diffé- 


^^Mvemeni  le 
^KfenceA. 


I,a  iiiaiii  peul  Ltreciii|)liiyt!t'  île  |>hisit-iii-s  iiiaiiii'r'esdaiiK  re\|iliti'atiûifl 
■riiiie  rû^ioii  malade.  H 

L'a|i|i]i<^(ioii  de  la  main  |ieniiet  de  miiNtater  le  vluiiujeimnt  de  tempi^m 
ralnre  île  la  peau,  le^  lialtemmilx  dont  eei-taities  tumeurs  suiit  le  sit^ge.  l^Ê 
fra^nemenl  (hns  cerlaiii-smouvcimeiiU  articulaire»,  ete....  I 

i^  pression  »iir  le  point  malade  exagftre  «luelquet'ois  la  douleur.  CetUfl 
pression  trahit  Yi-miMUenunl  dans  les  phlegmons,  Vœdème.  C'est  par  uM 
pression  cnnibint-^e  des  deux  niatns  qu'on  perçoit  la  fluctuation.  Une  maiaa 
un  doi{;l  suffit  quelquefois.  L,a  pi-ession  combinée  à  des  mouvements  paNS 
liruliers.  variables  pour  chaque  cas.  nous  laisse  reconuaître  la  cr^pitatÎM-^ 
r.esl  encore  avec  la  uiaiu  qu'on  parvient  à  constater  la  mobilUédes  frag-l 
luciils  dans  une  fracture,  la  d^fortiialiott'ties  régions  dans  les  luxations.  J 
Kidiii  n'est-ce  pas  avec  la  main  que  nous  pratiquons  la  tiieiuuration  de&il 
parties  malades  ?  que  nous  nous  servons  des  spéculums  pour  l'oreille.  le  J 
Vilain,  le  rectum?  que  nous  explorons  la  cavité  du  larynx  et  le  fond  de  J 
l'u'il  au  moyen  du  laryngoscope  et  de  rnphthalmosco|ie  ?  (|ue  nous  intnwH 
duisons  des  sondes  et  des  stylets  dans  les  orifices  naturels  ou  listulfiufl 
pour  arriver  au  diagnuslîc?  La  main  est  ilunc  d'un  ^rund  secours  poi^| 
l'exploration  des  affections  chirurgicales.  ^M 

ha  percussion  sert  dans  certains  cas  de  tumeurs  alxlominales  et  thora-rl 
eiquos .  dans  les  hernies.  I 

Par  l'ouïe,  on  peut  quelquefois  constater  la  présenc-e  de  fausxet  tnem^  J 
hranes  dans  les  articulations,  la  crépifalion  dans  les  fractures  et  ()aas-1 
l'emphysème.  1 

On  a  rarement  occasion  de  se  servir  du  goût  et  de  l'odorat,  en  ehinjrgie.  a 
Il  faut  reconnaître,  toutefois,  qu'ils  peuvent  rendre  des  services,  par  I 
exemple  dans  certaines  maladies  des  roifs  tirinairi'x.  Du  saîl  aussi  que  lea  | 
iibrh  avoisinanl  lespuroisdu  Inbe  digestif  pirsentt'iil  une  oilcur  stercorulC'* 
des  jiliis  nianil'esles.  ■ 

:i"  S}jiH/il6iin-x  lie  iDixiiiiigf.  ■ 

Aprt'S  l'exploration  locale.il  est  hoii  rie  recherctiei'  s'il  n'emte  pas-J 
quelque  syniptùnie de  voisinage.  En  preiRier  lieu,  cl  il  faut  toujours  y  À 
songer,  on  doit  explorer  les  gangliom  lymphatiques  (|ui  corres[>ondent  à  û  1 
région  malade,  On  trouve  souvent  un  engorgement  qui  met  sur  la  voie  du  I 
diagnostic.  Dans  les  tumeurs,  on  doit  explorer  les  tis.sus  voisins  :  c*esl  I 
ainsi  que.  dans  le  cas  de  tumeurs  du  testicule  et  dans  l'orchite,  on  doit  1 
examiner  la  tunique  vaginale  et  s'assurer  si  elle  renferme  du  liquide.  Oa  4 
doit,  dans  les  minutes  cas.  pratiquer  le  toucher  rectal  jiour  reconnaître  lea  J 
tn)>evcules  du  testicule,  qui  coïncident  souvent  avec  une  vésiculhe  snnptoj 
nu  lul>erculeuse.  De  même,  dans  l'ailirrte  on  ne  doit  pas  négliger  d'-es-J 
ptorer  les  arttVes  au-dessous  du  pomt  malade  sj  la  cliost  est  powrible.  J 
Rnlin.  dans  la  phlébite  et  l'angioteueile  d  faut  e\aniinef  a\ec  soia  l'état  I 
des  ivgionsoii  siègent  les  capillaires  minspond  ml  i  ce".  Misseanx.:fin>y  | 
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l  trouve  i'ri'ijuenmieiit  de  IVtHjt'me,  Ces  exemples  feroiil  coiiipiemlro.  nous 
I l'espémn»).  l'iiiiporlance  de  l'exploralion  dans  le  voisinage  des  léjiioiis 
L  malades. 

i  4"  Symptômes  génerauT. 

I     L'état  local  étant  connu  (la  maladie  est  quelquefois  limitée  aux  syrap- 

■lûmes  locaux),  on  passe   à  l'élude  des  \vmptùmes  générauv.  c'ef.t-à- 

fcdire  ((u'on  examine  les  divers  appareils  de  iiutrilion    de  sécrétion  .  des 

Isens.  etc. 

I      Chaque  appareil  est  Interrogé  d'une  eUieniiU,  a  I  autre 

I      Dn  explore  d'abord  le  tube  digestil  et  les  annexes    on  pas-ic  en  revue 

■  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsopbage,  I  estomac  I  lulestiii  le  foie  h  rate,  le 
l^panrréas. 

K     On  passe  ensuite  k  l'appareil  respiratoire  :  fosses  nasales,  larynx,  tra- 

■  chée.  bronches,  poumons,  plèvres. 

I     On  interroge  aussi  l'appareil  nerveux  :  fonctions  du  cerveau,  fonctions 

Mes  nerfs. 

I     L'appareil  urinaii-e  et  l'appareil  génital  sont  passés  également  en  revue. 

I     On  explore  ensuite  les  diverses  sécrétions. 

I      Enfin  on  étudie  les  organes  des  sens. 

I      S'il  fallait  insîstersur  tous  ces  points  auprès  de  chaque  malade,  l'examen 

■  serait  exli'émement  long.  (Jrâce  à  l'habitude,  on  fait  rapidement  l'inspec- 
Ktïon  (le  toutes  ces  parties,  et  l'on  examine  quelques  points  particuliei's 
■teulement.  les  plus  importants  pour  le  diagnostic.  Mais  le  commençant 
W-doil  suivre  cette  méthode  .  «'il  veut  apprendie  à  examiner  un  malade  et  à 

■  rédiger  une  observation. 

I  5''  Symplùmes  complémentaires. 

I  Après  avoir  étudié  sur  un  malaile  les  symptômes  locaux,  l'ouctionnels 
Vct  ph)-siques.  tes  syniptâmes  de  voisinage  et  les  symptômes  généraux,  on 
■peut  soupçonner  la  maladie  et  avoir  une  certitude  relative.  Mais  l'esprit  ne 
Bisurait  être  satisfait.  Il  faut  airiver  à  une  certitude  absolue,  c'est-ù-dire 
Kqu'il  u«  suffit  pas  de  donner  un  nom  k  la  maladie  dont  le  malade  est 
■VfTect^,  il  faut  encore  déterminer  retendue  tin  mal,  le  tissu  ]>rimitireme>il 
IlfTefté.  la  natme  de  la  lésion  ,  le  degré  auquel  elle  est  parvenue.  Il  faut 
■TOcbcrcher  s'il  existe  quelque  complication.  Enlin  il  ne  but  ^s  oublier 
Bqae  quelques  malades  simulent  certaines  nialadie.s.  ' 

■  A-  EiendMc  dn  mal.  —  L'étendue  du  mal  se  reconnaît  souvent  par 

■  Texploi-ation  directe  de  lu  région  malade.  Le  doigt  mesure  l'étendue  du 
Lrélr^issemeut  du  rectum:  des  sondes  spéciales  font  reconnaître  relie  d'un 
VMtrëcUsemeat  de  l'uif'lhre:  l'exploration  du  cordon  test iculaire  éclaire 
■Mtr  l'étendue  des  tubercules  de  l'épididyme  dans  l'épaisseur  du  cordon  ; 

■  celle  rie  In  prostate  et  des  vésicules  séminales  .sert  dans  le  même  cas 
I  pour  constater  la  présence  de  tubercules  dans  ces  organes,  etc..  etc. 

m  Fi)«T.  —  Patb.  et  Clik.  cbib.  ï 
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B.  Ti«»u  primitivement  alTeeté.  —  II  est  souvent  difficile   de    dire 

(|uel  a  été  le  tissu  primitivement  malade.  Dans  quelques  cas  cependant . 
on  peut  le  reconnaître.  Un  individu  présente  une  tumeur  blanche  du 
^enou:  si  le  mal  a  succédé  à  une  arthrite  aiguë,  il  est  certain  que  la  syno- 
viale a  été  le  poiiit  de  départ  du  mal.  S'il  existait  primitivement  une  carie 
ou  une  nécrose  de  l'extrémité  du  fémur  ou  du  tibia,  et  qu*une  arthrite  en 
ait  été  la  conséquence,  il  est  évident  que  la  maladie  a  débuté  par  les  os. 
Velpeau,  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou,  demandait  au  malade  s*ii 
pouvait  s'appuyer  sur  le  membre  alfecté.  S'il  pouvait  le  faire  sans  dou- 
leur, il  en  concluait  que  les  os  n'étaient  pas  altérés. 

Un  phlegmon  diffus  existe  :  a-t-il  débuté  par  une  bourse  séreuse  sous- 
cutanée  ou  par  le  tissu  cellulaire  proprement  dit?  Ici  les  causes,  les  com- 
mémoratifs  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  c'est  un  flegmon  diffus  de 
la  main  ou  de  Tavant-bras  ayant  succédé  à  des  travaux  manuels  pénibles, 
s'il  v  a.  en  un  mot.  un  durillon  forcé,  le  débutestdans  une  bourse  séreuse 
accidentelle  :  dans  une  bourse  séreuse  normale,  si  le  phlegmon  est  consé- 
cutif à  une  chute  sur  le  coude ,  etc.,  etc.  Dans  les  phlegmons  diffus  de 
lavant-bras,  on  examine  si  la  gaîne  tendineuse  du  petit  doigt  ou  du  pouce 
n'a  pas  été  lésée  primitivement  par  un  panaris,  etc.  Ici  encore  les  comme- 
moratifs  servent  &  établir  un  diagnostic  positif.  Il  faut  se  rappeler  que  les 
synoviales  tendineusi^s  du  petit  doigt  et  du  pouce  communiquent  avec  la 
grande  synoviale  des  tendons  fléchisseurs,  la  première  constamment.  la 
seconde  dans  quelques  cas  seulement. 

C.  iVatiire  de  la  maladie.  —  Comment  distinguer  la  nature  d'une 
maladie  chirurgicale?  On  comprend  que  nous  ne  pouvons  traiter  de  toute 
la  chirurgie  en  général  dans  ce  chapitre  ;  nous  nous  contenterons  d'indi- 
({uer  certains  exemples  des  plus  saillants.  Un  malade  porte  une  tumeur 
du  testicule  ;  (m  a  fait  l'exploration  (hrecte  de  la  tumeur .  mais  on  n'est 
pas  lixé.  On  recherche  alors  la  nature  du  mal  dans  Tétat  général  du 
malade.  La  tumeur  est-elle  soupçonnée  de  nature  syphilitique,  on  explore 
avec  soin  les  organes  génitaux  pour  y  constater  la  trac^  d'un  chancre  :  on 
examine  la  peau  ;  on  demande  s'il  y  a  eu  des  éruptions  récentes  ou  an- 
ciennes. Si  la  réponse  est  affirmative,  on  cherche  à  se  rendre  compte  du 
caracU'u'e  c^ue  présentait  l'éruption;  on  demande  s'il  y  a  eu  des  maux  de 
gorge,  s'ils  ont  duré  longtemps,  car  la  syphilis  affecte  souvent  le  phamix 
et  y  développe  des  [)laques  mucfueuses;  le  malade  a-t-il  eu  mal  à  la  bou- 
che, quel  traitement  lui  a-t-on  fait  subir  ?  Euiin.on  explore  la  surface  des 
os  superficiels  pour  y  rechercher  la  présence  d'exostoses  et  de  périostoses. 

La  tumeur  n'est  point  syphiliticiue.  elle  est  peut-être  de  nature  tuber- 
culeuse? 

L'exploration  directe  laisse  le  chirurgien  dans  le  doute;  le  toucher 
rectal  ne  donne  aucun  résultat  positif.  Il  faut  explorer  l'état  général.  Il 
existe  ({ueh^uefois  des  tubercules  pulmonaires,  une  tumeur  blanche.  Ces 
lésions  manquent  souvent  ;  mais,  si  l'on  interroge  le  malade  de  plus  près, 
si  on  fait  minutieusement  Texploration  de  l'individu,  on  arrive  souvent  à 
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ïOiisUt«ri|u'i]  adéjà  eu  desatteiiiles  de  la  maladie  scrofuleuse.  dotil  le 
luberoule  du  testicule  e^l  aussi  une  expressiou  ;  on  aperçoil.  par  exemple, 
des  taiet«  de  la  cornue,  vestiges  d'une  kératite  scrofuleuse  ;  des  ciL-atriceH 
au  cou,  marques  indélébilea  d'abcès  ganglionnaires;  des  points  déprimés 
au  niveau  des  os .  ti-ahl^i^aiit  une  ancienne  alfeelioii  osseuse,  etc.  Ot 
en.semble  de  symptômes  autorise  à  so  prononcer  sur  la  nature  de  la  ma- 

HJJMlie.  et  il  dire,  orcliite  tuberculeuse,  wnit'ulense.  nu  bien  tubercule  du 

^BMicule.  ce  qui  revient  au  même. 

^B  C'est  surtout  pour  établir  la  nature  des  maladies  iiu'il  y  a  utilité  d'inter- 

^^roger  les  malades,  non-seulement  sur  leurs  anlfîcédents.  sur  leurs  mala- 
dies antérieures,  sur  le  mode  de  début  de  leur  maladie  .  sur  sa  marche 
lente,  rapide,  continue  ou  intermittente,  sur  la  durée  de  certains  symp- 
tômes, mais  encore  sur  leurs  parents.  En  effet,  l'tiéi'édité  nous  aidff 
scjureni  k  porter  un  diagnostic.  Les  ascendants  du  malade  ont  été  atteints 
«ralTeciioiis  analogues  ou  sont  morts  d'une  certaine  manière  qui  ne 
laisse  aucun  dout»  sur  la  nature  de  la  maladie,  des  collatéraux  ont 
succoml>é  aux  atteintes  du  même  mal.  etc.  Ces  renseignements  sont  pré- 
cieux dans  le  diagnostic  des  maladies  scrolideuses.  cancéreuses  et  mémâ 
»  syphilitiques. 
i,  P.  DefrA  de  Im  lé«lon.  —  Mil  peut  souvent  l'econnaitre  le  degré 
ftnquel  la  lésion  est  parvenue,  l'renons  un  exemple.  Il  est  fa<'ile  de  savoir 
par  la  pal|)ation  et  la  pression  si  une  tumeur  cancéreuse  est  à  la  période 
de  crudité,  d'induration,  ou  k  celle  de  ramollissement.  L'absence  d'en- 
gorgement des  ganglions  auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  de  la 
rt^km  affectée  de  cancer  indique  un  état  peu  avancé  de  la  maladie.  Les 
ganglions  se  prennent  plus  tard  :  enfin,  s'il  existe  cet  état  général  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse ,  on  peut  affirmer  que  le  can- 

Icerest  arrivé  k  sa  deniit're  période. 
K.  CoaiplicAiittns.  —  Il  faut  recbei-clter  les  complications.  C'est  ainsi 
que  l'orcbitc  est  siuiveni  compliquée  de  vaginalile  ;  le  phlegmon  .  d'aii- 
l^leucitc.  elc 
V.  MmImIIcb  ■Imuléea.  —  CVst  l'habitude  de  l'examen  des  malades  , 
la  surprise  et  îles  questions  adressées  avec  intelligence  qui  font  reconna!- 
iKi  la  supercherie  de  ([uelques  individus  qui  parviennent  à  acquérir  une 
grande  habileté  dans  l'art  de  .simuler  les  maladies.  Ce  sont,  par  exemple, 
des  varices  produites  par  une  forte  constriction  au-dessus  du  genou  :  un 
gonflement  du  scrotum,  de  la  joue,  causé  par  linsufilation  :  des  ecchy. 
mosea  imitées  à  l'aide  de  préparations  de  |domb.  etc.  C'est  surtout  dans  les 
salles  de  médecine  qu'on  a  vu  des  sujets  simuler  des  affections  de  la  peau 
a  des  affections  nerveuses. 

(II.  —  Des  oiiSEHVATinNS. 

Il  y  il  iiuelques  années  à  peine,  tous  les  élèves,  dans  les  hôpitaux,  pos- 
bient  un  cahier  d'observations.  Aujourd'hui,  ce  n'est  prestjue  plus  de 
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mode,  et  bientôt  on  s'imaginera  que  prendre  des  observations  était  une 
des  manies  du  bon  vieux  temps  !  Cependant  rien  ne  remplace  un  recueil 
d'observations ,  ni  les  lectures  les  plus  attentives ,  ni  Texamen  le  plus 
minutieux  des  malades.  Le  cahier  conserve  des  faits  que  la  mémoire  a 
oubliés  ;  s'il  est  consulté  plus  tard  ,  on  y  trouve  des  dates ,  des  époques 
fixes,  la  durée  des  divers  symptômes,  etc.,  etc.  Il  faut  être  extrêmement  ^ 
paresseux  ou  d'une  naïveté  rare  pour  contester  l'utilité  des  observations 
prises  au  lit  du  malade.  Nous  ne  saurions  donner .  pour  prendre  l'obser- 
vation d'un  malade ,  de  meilleure  méthode  que  celle  que  nous  avons 
décrite  pour  faire  son  examen.  11  faut  de  plus,  dans  une  observation  bien 
prise,  consigner  à  la  fin  de  l'observation,  et  jour  par  jour ,  l'état  du  ma- 
lade, le  traitement,  les  résultats  du  traitement,  les  réflexions  du  chef  de 
service.  C'est  ainsi  (fu'on  finit  par  posséder  des  collections  d'un  prix  ines- 
timable. 

Les  élèves  doivent  prendre  les  observations  avant  l'arrivée  du  chi- 
rurgien à  l'hôpital  ou  après  son  départ,  s'ils  en  ont  le  temps.  Il  faut, 
toutes  les  fois  qu'un  nouveau  malade  entre  dans  le  service ,  écrire  son 
observation  le  premier  jour .  le  second  au  plus  tard.  On  doit  les  prendre 
toutes,  c'est  le  seul  moyen  de  n'en  pas  laisser  échapper  de  fort  intéres- 
santes. 


DEUXIEME   PARTIE 

DESCHIl'TION  DES  MALADIES  CHIRUIIGIEALES 


Nous  les  diviserons  eu  iroih  sections. 

La  {>i'einière  loiiipi'eiidra  les  maladies  ijui  peurenl  uffeeler  plusieurs 
I  tissus  en  tnéiiie  temps  el  iiui  ne  se  Umiteat  ni  à  un  organe  ni  à  uu  système. 
I  comme  le  cancer  (|ui  envahit  à  peu  près  iiidilt'i-i'einnienl  hms  les  tissus,  etc. 

Dans  la  seconde  section,  nous  décrirons  les  maladies  qui  affectent  les 
lnlivers  syslèiuea  organii|ucs^  comme  le  li|K>me.  qui  ne  se  rencontre  que 
■'dans  te  système  cellult)-adii>eux.  l'ostéite  dans  le  système  osseux,  l'aué- 
Fvrysrae  dans  le  système  aitériel,  etc.  Nous  les  nommerons  maladies  des 
I  ^atètnes  organiques. 

Eniin  la  troisième  section  compi-eiidia  l'étude  des  maladies  s|i(<ciales 
Isux  diverses  régions,  maladies  du  testicule,  de  la  mamelle,  des  yeux,  des 
^itreilles.  etc.,  etc.  Ce  sont  les  maladies  des  iv'gions. 

Plan  de  description. 

Dans  toutes  les  descriptions  nous  suivrons  le  même  plan. C'est  celui  i^ue 
Pl'ëlève  doit  suivre  dans  une  dissertation  ou  dans  une  éprouve  de  concours. 
inlUaa.  —  Indiquer  d'abord  le  nom.  la  définition.  les  synonymes 
[  et  le  degré  de  l'ré(|uence  de  la  maladie. 

EsMuen  du  m«lAde.  —  Ensuite,  dire  de  quelle  manière  on  doit  se 
I  cumpurter  pour  exarnitier  le  malade  dans  chaque  maladie. 

AnKtamle  ri  phjalologle  pkibolagl(|iiea.  —  Il  est  Utile,  aprèsavoir 

i^tracé  rapidement  Ibistorique  et  indiqué  la  division  du  sujet,  de  com- 

ftineucer,  en  général,  la  description  des  lésions  anatomiques  qui  peuvent 

être  étudiées  sans  la  coimaissance  préalable  des  causes  et  des  symptt^mes. 

Dans  l'esamen  des  lésions,  suivre  l'ordre  qu'on  suit  ordinairement  à 

iTautopsie.  Après  avoir  constaté  les  altérations  des  liguides,  passer  à  celles 

\éet  solides  :  1°  altérations  de  l'orme,  de  volume,  de  couleur  ;  i"  examen 

t  annexes  de  l'or^^ane  malade:  3°  exploration   des  organes  voisins: 

*  caractères  physiques  de  l'organe,  du  tissu  malade:  S°  caractères clii- 

niques,  etc.;  ft"  aspect  à  la  loupe  ;  1"  altérations  microscopiques.  * 

S'il  s'agit  d'une  poche,  décrire  séparément  le  cotilenant  el  le  contenu. 

■ymplonalalacie.  —  Etudier  ensuite  les  symptômes. 

I"  Y  a-l-il  des  prodro$iies  ?  2"  Quel  est  le  mode  de  dél>ut  ?  3"  Descriptimi 

Ides  sgmptàttws  /warte  /'onffiofdWji  :  y  a-t-il  de  h  dnuleur  ?  \&  fonction  de 

l'urgaue  malade  est-elle  diminuée,  augmentée  ou  altérée? 
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4®  Description  des  symptômes  locaux  physiques.  Inspection.  Application 
de  la  main.  Pression.  Palpation.  Toucher.  Mensuration.  Percussion.  Aus- 
cultation. Emploi  des  sondes,  des  stylets,  des  spéculums,  de  la  loupe  et 
du  microscope.  Emploi  des  réactifs  chimiques .  de  Todorat  et  du  goût. 

5® Description  des  symptômes  de  tois'uiage  fournis  par  laltération  des 
organes  ({ui  a  voisinent  la  lésion. 

6<>  Description  des  symptômes  généraux,  lorsqu'ils  existent. 

A.  Les  uns  sont  fournis  par  les  fonctions  de  relation  :  troubles  des  sens, 
du  système  nerveux,  de  la  voix,  de  Tappareil  de  la  locomotion,  de  l'ha- 
bitude extérieure  du  malade. 

B.  Les  autres  sont  fournis  par  les  fonctions  de  nutrition  et  de  reproduc- 
tion :  digestion,  circulation  et  respiration,  appareil  génito-urinaire. 

C.  Il  ne  faut  pas  négliger  l'examen  des  sécrétions. 

D.  On  doit  aussi  étudier  la  nutrition  amenant  Y  atrophie  ou  V  hypertrophie. 

Tableau  du  malade.  —  Après  avoir  exposé  les  symptômes,  décrire, 
s'il  y  a  lieu,  le  tableau  du  malade. 

Indiquer  les  différentes  formes  de  la  maladie,  ses  variétés,  sa  nature, 
et  la  différence  qu'elle  peut  présenter  aux  divers  âges  et  dans  les  deux 

Marche.  —  La  marche  est-elle  rapide  ou  lente  ?  Dans  l'étude  de  la 
marche  d'une  maladie,  mentionner  ses  diverses  périodes:  quelles  sont  les 
circonstances  qui  modifient  la  marche  d'une  maladie?  Quelle  est  Vin- 
fluence  de  telle  ou  telle  maladie  intercurrente? 

Durée.  —  Combien  de  temps  dure-t-elle  ? 

Terminaison.  —  Comment  se  termine-t-elle ?  Si  la  guérison  survient, 
par  quelles  phases  la  maladie  passe-t-elle  ?  Se  termine-t-elle  par  la  mort  ? 
De  quelle  manière  ?  Le  malade  meurt-il  par  asphyxie,  par  une  compli- 
cation, etc.  ? 

La  maladie  se  termine-t-elle  par  une  autre  maladie  ?  Y  a-t-il  des  phéno- 
mènes critiquer  ?  Quelles  particularités  présente  la  convalescence  ?  Ciette 
maladie  présente-t-eile  des  phénmnènes  consécutifs?  Est-elle  sujette  aux  re- 
rhutes  ou  à  la  récidive? 

Quelles  sont  les  complications  (jui  se  montrent  le  plus  ordinairement? 

Btloloirie.  —  Nous  parlerons  des  causes,  de  leur  mode  d'action.  Leur 
étude  est  plus  facile  en  chirurgie  qu'en  pathologie  interne. 

Nous  verrons  qu'elles  sont:  les  unes  locales,  souvent  traumatiques : 
les  autres  générales. 

Les  causes  locales  peuvent  être  prédisposantes  et  déterminantes  : 
ainsi ,  un  coup  est  une  cause  déterminante  locale  ;  la  raréfaction  de  la 
substance  spongieuse  du  col  du  fémur  est  une  cause  prédisposante  locale* 
de  la  fracture  du  col. 

Les  causes  générales  sont  prédisposantes  :  hérédité,  âge,  profession. 

Quehiues-unes ,  ainsi  le  froid .  j)euvent  agir  comme  causes  prédispo- 
santes et  déterminantes. 
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Dans  rt^tude  des  causes,  nous  tieiirirniis  compte  de  la  diathèse. 

niMT^AMic-  —  Le  diagnostic  coniprenil  le  iliagnostic  »imple  et  le 
[  diaijnostk  différentiel.  Le  premiei"  résulte  de  la  description  détaillée  des 
i  symptiimes.  Mais  le  diagnostic  simple  ou  positifne  consiste  pas  seulement 
I  à  donner  un  nom  à  une  maladie,  il  se  compose  encore  de  quelijues  autres 

■  i*léments.  I!  faut  déterminer  le  xîége  de  la  maladie,  l'organe  malade. 
VétendHe  du  mal,  le  tissu  primitirmmit  affecte',  la  nalme  de  la  lésion,  le 
degré aut\ae]  elle  est  parvenue. 

Le  diagnostic  dilTérentiel  doit  être  établi  enti-e  la  maladie  i|ue  l'on 
I  étudie  et  les  autres  maladies  du  même  organe,  entre  |elle  et  les  maladies 
[  des  organes  voisins  ({ui  peuvent  la  simuler.  Dans  le  dia};nostic  dilTôren- 
[  tieL  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les  maladies  générales,  la  syphilis 
[  surtout,  et  les  névroses,  qui  font  commettre  plus  d'erreurs  aux  médecins 
r  [{u'aus  chirurgiens. 

■■r*H*atl«.  —  On  verra  par  le  pronostic  i|ue  les  [ualadies  présentent 
f'tiue  grarile'  que  l'on  peut  apprécier  d'une  manière  générale  pour  chacune 

■  ïl'elles.  C'est  ainsi  qu'un  porte  gt-néralement  un  pronostic  grave  sur  une 
I  fracture  du  ci-âne.  parce  ([u'on  sait  que  la  plupart  des  individus  qui  en 

int  affectés  succombent.  Le  pronostic  d  un  abcài  de  la  fosse  iliaque  ne 
I  présente  pas  de  (Cavité.  Mais  cet  abcès  peut  s'ouvrir  dans  le  péritoine  et 
■«mener  la- mort  de  l'individu,  tandis  i|ue  le  sujet  alfecté  de  fracture  du 
I  crikue  peut  survivre  à  la  lésion.  Un  ne  peut  donc  pas  [)orler  de  pronostic 

■  d'une  manière  absolue.  Mais  il  existe  des  signes  qui  influencent  plus  ou 
T  moins  favorablement  le  jugement  que  le  cliirm'gieii  porte  sur  lissue  de  la 

maladie.  On   les  désigne  sous  le   nom   de  sigim»  pronostiques.  Us  sont 

fuurnis  le  plus  souvent  par  l'ilge.  la  santé  ant^'rieure.  les  conditions  lièré- 

dilaires  du  sujet:  par  la  marche,  la  durée,  les  complicalkms  de  la  ma- 

I  ladie:  par  des  symptiimes  particuliers,  raspect  des  plaies,  le^  sueurs,  le 

(  Ji(H)uet.  etc.  etc. 

Tralieneni.  —  Ntms  indiquerons  ensuite  le  traitement  de  la  maladie. 
Le  traitement  gieutétre  palliatif  ou  curatif  :  médical  ou  chirurgical.  Le 
B^lrailement  médical  est  local  ou  général. 

Il  faut  rechercher  dans  le  traitement  des  maladies  les  indications  et  les 
E«oiitre-indications  du  traitement.  Ou  doit  distinguer  aussi  le  traitement 
1prophylacli(|ue  et  celui  de  la  convalescence. 

Il  ne  l'anl  pas  négliger  le  traitement  des  compliciilions  :  quelquefois  on 
lest  forcé  de  traiter  les  symptômes.  Dans  les  de*criptions.  nous  accorde- 
Irnns  une  large  part  au  traitement. 


Tableau  métlmliiiiie  il'nn  jiliiii  île  ilesiri/iliii 


!t  divieinn  du  mijcl. 


n 


PATHOLOGIE  CHIRL'RG1C\LE. 

f  Lésions  des  liquides. 


4.  Aoatomie  et  physiologie  patholo-l    _    ^^  solides.* 
giqaes. 


5.  Prodromes. 
«.  Débat. 


iLésions  fonctionnellG^. 


Doulcar 


Examen  de  Torgane,  des 
annexes,  des  organes  Toi> 
sins.  Caractères  physi- 
ques, chimiques  et  mi- 
croscopiques du  tissu  ma- 
lade. 


7.  Symptômes  locaux  fonctionnels  ,\""'"''"*  j  K^^^ 

ou  rationnel»,  ou  subjectifs,    j  Fonction    de    Torganei  «^^«^p 

f  Examen  par  Tœil. 


8.  Symptômes     locaux    physiques, 
Fcnsîbles  on  objectifs. 


9.  Symptômes  de  voisinage. 


((application ,     palpation , 
—       par  la  main,    I  toucher,    mensuration, 

I  percussion. 
—       par  Touïc ,  l'odorat  et  le  goût. 
Emploi  des  sondes ,  des  stylets ,  du  spéculum ,  des 

reactifs  chimiques,  etc. 
\  Ganglions  correspondants, 
i  Tissus  et  organes  voisins. 

I  Trouble  des  sens,  du 
système  nerveux,  de  la 
Yoix,  de  1  apnareil  lo- 
comoteur,  de  Vhabitude 
extérieure  du  malade. 

—  par  les  fonctions  de  (Diction,  circulation,  res- 
la  vie  organique  et  j  piration,  appareil  génito- 
de  reproduction.    (  urinaire. 

—  par  les  sécrétions. 

1- par  la  nutrition.      1  â^phle. 

11.  Tableau  du  malade. 

12.  Formes,  variétés,  nature  de  la  maladie. 

13.  Différences  aux  divers  âges  et  dans  les  deux  sexes. 

14.  Marche  :  lente  ou  rapide,  diverses  périodes  de  la  maladie,  influence  d'une  maladie 

intercurrente. 

15.  Durée. 


10.  Symptômes  généraux. 


16.  Terminaison. 


(Guérison. 
Mort. 

I  Autre  maladie. 
Convalescence. 
Phénomènes  consécutifs. 
17.  Rechutes  et  récidives.  Complications. 


j  Phases  par  lesquelles   la 

(  maladie  passe. 

I  Comment  survient-elle  ? 


i  Positif  ou  simple. 


18.  Diagnostic. 


Différentiel. 


19.  Causes  et  mécanisme. 

20.  Pronostic  et  signes  pronostiques. 


\ 


Nom  de  la  maladie,  siège, 
organe  malade,  étendue 
du  mal,  tissu  primitive- 
ment ajlecté.  Isature  de 
la  lésion.  De^. 

(Autres  maladies  du  même 
organe,  maladies  des  or- 
.  gaues,  des  tissus  voisins, 
/  maladies  générales,  né- 
vroses. 


n.  Traitement. 


Prophylactique. 

Palliatif. 

Curatif. 

Médical. 

Chirurgical. 

Local. 

Général. 

Traitement  des  symptômes. 

—  de  la  convalescence. 

\        —         des  complications,  etc. 
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SECTION    PREMIERE 

MALADIES  CHIRURGICALES  QUI  PEUVENT  AFFECTER  PLUSIEURS 

TISSUS  A  LA  FOIS 

Nous  les  diviserons  en  trois  groupes  et  nous  les  décrirons  sous  les  noms 
de  lésions  traumatiques ,  inflammatoires  et  de  nutrition. 

Nous  conserverons  cette  division  pour  la  deuxième  et  la  troisième  sec- 
tion. Nous  reconnaissons  qu'elle  laisse  à  désirer  et  qu'on  est  souvent 
embarrassé  pour  classer  certaines  maladies.  Mais,  comme  nous  n'en  con- 
naissons pas  de  meilleure,  et  que  la  plupart  des  auteurs  décrivent 
successivement  les  maladies  sans  ordre,  nous  avons  cru  être  utile  au 
lecteur  en  facilitant  Tétude  de  la  chirurgie  par  une  division  méthodique 
qui  nous  paraît  rationnelle. 


PREMIER   GROUPE 
I.éSI«IVS    TRAVMilLTIQIJBS 

Il  y  a  traumatisme  lorsque  des  agents  extérieurs,  avec  quelque  violence 
(|u'ils  agissent,  déterminent  des  lésions  plus  ou  moins  graves  :  celles-ci 
constituent  les  lésions  traumati(iues.  Nous  décrirons  :  1^  la  contusion  ; 
i^  les  plaies  ;  3»  les  brûlures  ;  4®  les  congélations. 


•  99imm  


CHAPITRE    PREMIER 

CONTUSION 

Déflnition.  —  On  appelle  contusion  une  attrition  des  tissus  vivants 
produite  par  une  pression  extérieure  le  plus  souvent  brus(|ue  .  et  sans 
qu'il  en  résulte  de  solution  de  continuité  de  la  peau. 

Division.  —  Depuis  Dupuytren ,  on  admet  (|uatre  degrés  de  con- 
tusion. 

!•'  Degré.  —  Rupture  de  vaisseaux  très-lins,   infiltration  sanguine 

constituant  Yecchymose. 

2«  Degré.  —  Bipture  de  vaisseaux  plus  volumineux .  déchirure  des 
tissus  et  formation  d'une  collection  sanguine  dite  bosse  sanguine. 
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3»  Degré.  —  Altération  plus  profonde  des  tissus.  Les  collections 
sanguines  sont  mal  limitées  à  cause  du  grand  nombre  de  vaisseaux 
déchirés. 

4«  Degré,  —  Les  parties  sous-jacentes  à  la  peau  sont  pour  ainsi  dire 
broyées  ;  elles  forment  une  sorte  de  bouillie. 

Examen  du  malade.  —  S'informer  avec  Roin  de  la  nature  et  de  rintensité  de  la 
violence  extérieure.  Dans  le  premier  degré,  Vepll  du  chirurgien  constatera  la  couleur  de 
Tecchymose;  son  doi^ft  réveillera  une  douleur  profonde  par  une  légère  pression.  An 
deuxième  degré,  il  suSàrAd" apjfuyer  un  peu  sur  le  sommet  de  la  bosse  sanguine  pour  en 
apprécier  la  mollesse,  et  un  peu  plus  fort  sur  la  partie  périphérique  pour  broyer  le  caillot 
sanguin  et  constater  la  crépitation  sangiiine.  Dans  la  contusion  au  troisième  et  au  qua- 
trième degré,  Yapplieati&n  d€  lu  main  sur  la  partie  lésée  fait  reconnaître  le  refroidisse- 
ment, et  le  doi//t  explorant  l'extrémité  libre  du  membre  ne  perçoit  plus  les  battements  des 
artères  les  plus  8U{)erficielle8. 

Examiner  ensuite  les  fonctions  des  viscères,  s'assurer  qu'elles  sont  normales  ;  leurs 
altéi-ations  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  complication,  lorsqu'elle  existe. 

Dans  les  épanchements  traumatiques  de  sérosité,  chercher  In  fiwstuaiion^  ce  qui  Cbt 
toujours  facile. 

Causes.  —  Les  unes  agissent  par  pr^s^eoM,  les  autres  par /i^nimow. 
Les  premières  com])renneiit  la  pression  exercée  par  de  lourds  fardeaux 
sur  les  diverses  parties  du  corps,  par  des  blocs  de  pierre,  par  une  mor- 
sure, etc.  Dans  les  secondes  se  trouvent  toutes  les  violences  extérieures, 
coups  de  bâton,  etc.,  etc. 

Indépendamment  de  ces  causes  (ju'on  peut  appeler  occasionnelles,  il 
faut  citer  une  indisposition  particulière  de  certaines  personnes ,  surtout 
des  femmes  à  peau  fine  et  délicate .  chez  lesquelles  la  moindre  pres- 
sion détermine  la  rupture  de  petits  vaisseaux  et  la  formation  d'ecchy- 
moses. Cette  prédisposition  existe  à  un  haut  degré  chez  les  scorbutiques 
et  chez  les  malades  atteints  de  pur])ura. 

Symptômes.  —  i*'^  Degré.  —  Souvent  la  contusion  au  premier  degré 
détermine  uni(|uement  une  douleur  plus  ou  moins  intense.  (|ue  la  pres- 
sion et  les  mouvements  exagèrent.  Mais  ,  dans  la  plupart  des  cas ,  une 
eccfiynwse  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  Cette  ecchymose  apparaît . 
d'abord,  au  niveau  du  point  contus,  pour  s'étendre  .  ensuite .  dans  tous 
les  sens,  en  suivant  cependant  la  direction  des  couches  cellu- 
leuses.  Elle  est  d'autant  plus  lente  à  paraître  cfu'elle  est  située  plus 
profondément. 

Dans  les  régions  où  la  peau  est  mince ,  scrotum  .  paupières .  Tecchy- 
mose  prend  quelquefois  une  coloration  noirâtre. 

2«  Degré,  —  Dans  la  contusion  au  second  degré  .  qui  s'accompagne 
de  déchirure  des  tissus ,  on  voit  le  plus  souvent  se  former  une  tumeur 
sanguine.  Cette  tumeur  se  forme  immédiatement  dans  certaines  régions 
oîi  la  peau  repose  presque  directement  sur  un  plan  résistant ,  comme  au 
front  et  à  la  face  interne  du  tibia.  Quelquefois,  elle  se  montre  plus  lente- 
ment. Le  volume  de  la  bosse  sanguine  varie  depuis  celui  d'une  noisette 
jusqu'à  celui  du  poing.  Elle  est  peu  douloureuse  au  ftucher;  le  centre 
est  mou  et  presque  fluctuant ,  tandis  que  le  pourtour  peut  présenter  une 
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aaseï  grande  coiisislaiice.  Lorsiiu'on  en  presse  fortemenl  la  cireoiift'veiici! 
avec   le  rloigt,  la  précision  tiiuuiplie  de  la  i-t^sistaiice .  et  Ion  ubtieiit  In 
pliënomène  connu  sous  le  nom  de  crépitation  sanguine,  espèce  de  craque- 
~  ment  produit  par  le  broiement  du  caillot  sanf^uin ,  et  comparable  à  celui 
■lie  l'un  perçoit  lorsqu'on  presse  une  poignée  de  neige  entre  les  doigts. 
On  voit  rarement  la  bos^  santfuine  ne  point  altérer  la  rauleur  de  lu 
Pres<|ue  toujours,  immédiatement,  ou  un   peu  plun   tard,   on 
wrçoit  une  e^'chymoae  (|ui  accompaj^ne  la  contusion  au  second  degri!. 
"  Degr^.  —  L'attrîtion  des  parties  molles  est  si  grande  que  la  rie  est 
!>nfam»mt  s»sprar/i(«  dans  le  point  lésé .  qui  devient  insensible.  La 
e  est  froide  et  prend  souvent  une  coloration  livide.  Au  bout  de  quel- 
pie  temps .  on  voit  la  cbaleur  et  la  sensibilité  revenir  .  mais  quelquefois 
is  premiers  phénomènes  persistent ,  et  alors  sui'vîent  suit  un  phlegmon  . 
feu  une  gangrène. 

fi*  Degré.  —  La  gangrène  frappe  inévitablement    toute    parlie  con- 
quatrièrne  degré  ;   aussi  en  renvoyons- non  s  la  description  k 
ftjirticle  Gangrhu: 

Marche.  Dnrée.  TermlnBlsau.  —  I"  Ih'gir.  —  L'eccliyniuse  se 
fonce  en  couleur  pendant  les  premiers  instants  qui  suivent  la  contusion . 
j>t  en  quelques  heures .  quelquefois  en  deux  ou  trois  jours .  selon  l'éten- 
e  de  l'ecchymose  et  son  siège .  elle  est  arrivée  à  son  summum  d'inlen- 
I.  A  mesure  qu'elle  s'étend  en  surface .  sa  coloration  se  niodilie.  De 
(de  OU  noirâli*  quelle  était  au  début,  elle  devient  bleudtre.  puis  ver- 
litre,  puis  jauuâti'e.  puis  elle  disparait  complètement.  La  coloration 
jaune  qu'on  observe  en  dernier  lieu  est  due  à  l'hémaltmline  déposée  dans 
les  tissus  par  les  métamorphuses  du  sang  épanché.  Le  temps  néoessairi' 
À  la  disparition  de  l'ecchymose  varie;  cependant  on  [>eut  dire  qu'une 

tscrhymose  de  moyenne  intensité  ne  disparait  point  avant  Iruis  nu  quatre 
Mniaines,  Elle  se  timiine  cotistammmit  jKtr  In  résolution. 
L  t*  Degré.  —  La  cuntnsion  au  second  degn'  |)eut  se  comiwnler  de  rlilfé- 
■ntes  manièi'es. 
I  I*  Taulôi  te  minj  se  résor^  graduellenienl.  la  tumeur  diminue  de 
nttume.  elle  disparait  en  même  temps  que  l'ecchymose  <]ui  passe  par  le- 
munies  phases  que  celle  du  premier  degré.  Cette  tennînaison  s'observe 
surtout  lors<{ue  la  collection  sanguine  est  peu  considérable. 

i"  Tantôt  la  tumeur  devient  fort  duuloureuse .  la  peau   mugit  et  se 

taméfle.  en  même  temps  le  malade  est  pris  de  lièvre.  Très-prol«bli*- 

9)1  alors  le  foyer  sanguin  fournit  du  pus  qui  se  mélange  au  sang  de  la 

.  et  l'on  a  un  abcès  sanguin.  Cet  abcès  se  comporte  comme  les 

sts  phlegmoneux  car  il  détermine  l'amincissement  et  la  perforation  de 

■{Mau.  L(^rs(|ue  la  contusion  occupe  une  grande  étendue .  on  voit  quel- 

•fois  ce  mode  de  terminaison  être  très-funeste  au  malade,  f'n  clfet. 

PpasdeHlructeur  dissèque  les  muscles  et  les  vaisseaux,  ouvre  lesarticu- 

ioDs .  et .  après  l'ouverture  naturelle  ou  artificielle  de  l'alicès .  il  con- 
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tiiiue  à  s'écouler  avec  abondance .  et  finit,  dans  certains  cas,  par  épui- 
ser le  mûladc.  C'est  dans  ces  conditions  qu'une  contusion  sans  compli- 
cation peut  amener  la  mort. 

30  Tantôt  on  voit  la  colkction  sanguine  se  modifier  de  la  manière  sui- 
vante :  le  tissu  cellulaire,  refoulé  par  le  sang  épanché ,  forme  sur  les 
parois  de  la  collection  liquide  une  sorte  de  membrane  de  nouvelle  for- 
mation. En  même  temps ,  le  sang  peut  se  conserver  intact  pendant  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable .  tout  en  prenant  une  colora- 
tion noire ,  ou  bien  se  transformer  ;  et  alors  il  se  décolore  et  se  divise  en 
deux  parties ,  une  partie  solide^  une  partie  liquide,  La  partie  liquide  dis- 
parait ou  s'accroît  pour  former  un  kyste.  La  partie  solide  .  formée  par  la 
fibrine .  se  dépose  sur  les  parois  de  la  tumeur  ou  forme  des  masses  de 
volume  variable  pouvant .  selon  ((uelqués  chirurgiens ,  devenir  l'origine 
de  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Morel-Lavallée  a  étudié  une  espèce  de  contusion  dans  la(|uelle  on  cons- 
tate une  relation  prescjue  constante  de  cause  à  eft'et.  Lors([u'une  roue  de 
voiture  passe  obli(|uement  sur  le  corps  d'un  individu ,  il  arrive  souvent 
que  la  peau  est  décollée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable , 
au  point  que ,  dans  certains  cas^  on  a  vu  la  peau  de  la  face  antérieure  de 
Tavant-bras  passer  sur  la  face  postérieure,  et  rice  rersd.  Dans  ces  circons- 
tances ,  où  les  vaisseaux  divisés  sont  en  petit  nombre  et  peu  volumineux  ^ 
il  se  fait  de  vastes  epanchements  tranmatiques  de  sérosité  :  S  {oh  sur  li  ^ 
d'après  Morel.  Ces  epanchements  sont  produits  par  une  véritable 
exhalation  des  vaisseaux  sanguins  sous-cutanés ,  sollicitée  probablement 
par  l'espace  vide  (|ue  la  lésion  développe  entre  la  peau  et  l'aponévrose. 

3*  Degré.  —  Il  est  extrêmement  rare  de  voir  la  contusion  au  3«  degré 
se  terminer  par  résolution.  Le  plus  souvent,  on  voit  la  partie  lésée  de- 
venir chaude,  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse.  Le  malade  est  pris  d'une 
fièvre  intense,  accompagnée  fréquemment  de  délire,  et  l'on  peut  constater 
tous  les  symptômes  d'un  phlegmon  diffus  qui  amène  souvent  la  mort. 
D'autres  fois,  c'est  un  érysipèle  qui  envahit  le  point  contus  et  qui  s'étend 
rapidement.  Cet  érysipèle,  presque  toujours  phlegmoueux,  est  d'une 
grande  gravité.  Enfin,  dans  d'autres  cas,  la  peau  se  mortifie,  l'eschare 
tombe,  et  la  suppuration  de  la  plaie,  mise  ainsi  à  nu,  dure  un  temps 
variable,  mais  ordinairement  fort  long. 

4«  Degré.  —  Voyez  Gangrène. 

Complieations.  —  Une  contusion  violente  est  rarement  simple.  Dans 
les  membres,  et  même  sur  le  tronc,  elle  s'accompagne  fré(|uemment  de 
fractures  et  de  luxations,  de  lésions  plus  ou  moins  considérables  de 
troncs  nerveux  se  traduisant  par  de  la  paralysie  ou  de  la  nétralgie  sur  le 
trajet  du  nerf  aflecté.  Plus  rarement  on  observe  la  contusion  d'une  artère 
d'un  certain  volume  et  la  formation  d'un  anévrysme  traumatique.  Sur  le 
tronc,  une  violente  contusion  peut  déterminer  une  lésion  des  viscères. 
telle  que  rupture  du  cœur,  contusion  et  déchirure  <lu  poumon  amenant 
l'hémoptysie,  déchirure  du  foie  et  épanchement  de  sang  et  de  bile  dans 


CUXTUSiON.  29 

ÎTIe  [x^riloîiie .  déchirure  duri  kysk'  de  l'iibdoineii ,  hématocèle  l'étro- 
utérine,  ht-maUX'èle  du  testicule  et  de  la  tuuique  vaginale,  coiiimolioii 
ct-rébrale.  etc..  etc.  Combien  de  diagnostics  restent  incomplets,  dans  les 
(■U8  de  contusion,  parce  que  le  chirurgien  ne  songe  pas  à  la  recherche 
des  tomplkations ! 

DlBBiiMtlo.  —  Par  les  commt-nioratirs  et  par  l'exanten  du  point  lésé, 
^^  on  établit  très-aisément  l'exislence  d'une  contusion.  Mais  il  faut  recon- 
^Kaaltre  si  cette  contusion  est  simple,  si  elle  est  compliquée,  et  quelle  est  la 
^^Uomplicatiun.  C'est  par  l'examen  attentif  des  cavités  viscérales  et  de 
^^^macun  des  organes  qui  y  sont  contenus  qu'on  arrivera  au  diagnostic.  On 
^^B'attacbera  non-seulement  aux  signes  physiques,  mais  encore  aux  signes 
^^Hmctionnelâ .  tels  que  ilyspnée,  hémoptysie  dans  les  contusions  de  la 
^K^itrine.  hématurie  dans  celles  de  l'abdomen  ou  de  la  région  lombaire, 
troubles  nerveux-  agitation,  conlractui-e  dans  celles  de  la  tète.  etc. 

Tnill«B>ent.  —  l"  Degré.  —  La  contusion  est-elle  peu  étendue  et  peu 
.douloureuse  ?  la  nature  est  le  meilleur  chirurgien  ;  mais  si  elle  a  été  vio- 
lie  ou  étendue,  on  setrouve  bien  de  l'emploi  de /(^iit/esrcVoftfji/'s.  coni- 
imbibées  d'eau-de-vie  camphrée,  d'eau  blanche,  etc.  Les  rentouses 
t/Eri!j.  appliquécif  sur  l'ecchymose  même,  font  disparaître  la  douleur 
abrègent  peul-t^tre  la  durée  de  l'infiltration  sanguine.  Lorsque,  dans  ce 
on  n'a  recours  à  aucun  traitement,  la  guérison  est  aussi  certaine, 
Js  elle  se  fait  attendre  plus  longtemps. 

2»  Degri'.  —  L'indication,  ici.  est  de  chercher  à  obtenir  la  moins  grave 
terminaisons,  la  résorption.  Pour  l'obtenir,  il  faut  d'abord  essayer  de 
iisformcr  la  bosse  sanguine  du  deuxième  degré  en  une  ecchymose  du 
premier  degré.  Pour  cela,  on  a  recours  à  la  coiapresxion  :  au  moyen  d'une 
plaque  dure,  une  pièce  de  monnaie,  par  exenqile,  on  comprime  la  tu- 
lur.  de  manière  à  forcer  le  sang  à  s'extravaser  dans  les  tissus  voisins. 
96  comporte  ensuite  comme  dans  le  cas  de  (contusion  au   premier 

[  Lorsque  le  sang  se  coagule,  on  est  dans  l'habitude  iV^rrager  le  caillot 
iBguin,  alin  de  faciliter  son  absorption  graduelle. 
[  Si  le  foyer  sanguin  s'entlanime  et  supj)ure.  si.  en  un  mot,  il  se  forme 
p  tbcès  sanguin,  on  ne  doit  point  hésiter  à  li^briiler  largement  :  ensuite. 
I  traite  l'état  inflammatoire  local  par  les  moyens  ordinaires,  calâ- 
mes, lotions  émollientes,  etc. 
Endn.  que  faut-il  faire  dans  les  cas  de  vastes  collections  sanguines  que 
I  ne  peut  point  espérer  guérir  par  la  compression  ?  Dans  queliiues 
circonstances,  on  a  vu  ces  collections  disparaître  à  la  longue:  mais,  en 
"ion  de  leur  terminaison  plus  ou  moins  immédiatement  fâcheuse,  on 
I  dans  l'habitude  d'en  extraire  le  .sang.  Le  foyer  est-il  peu  étendu  ?  une 
étion  avec  un  bistouri  droit  sera  suftisante.  Api'ès  la  ponction,  on 
ercei-a  sur  la  tumeur  une  pression  fîi-aducUo  pinir  l'aire  sortir  le  sang,  et 
n  évilem  l'entrée  de  l'air  iluns  la  cavité.  Oans  les  vastes  foyers,  qu'ils  i 
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contiennent  du  sang  ou  de  la  sérosité,  il  est  préférable  de  faire  une 
ponction  sous-cutanée,  car  c'est  dans  des  cas  semblables  qu'on  a  vu  Tin- 
troduction  de  lair  dans  le  foyer  être  suivie  des  symptômes  d'infection 
|)urulente  ou  de  résorption  putride. 

Une  suffit  point  de  diriger  ses  soins  vers  la  contusion  elle-même;  le 
chirurgien  doit  encore,  dans  le  traitement,  s'occuper  des  complications, 
lorsqu'elles  existent.  Dans  la  plupart  des  contusions  violentes  profondes, 
on  se  trouve  bien  de  pratiquer  une  large  saignée,  mais  seulement  après 
ijue  les  organes  sont  revenus  de  cet  état  de  stupéfaction  que  Trousseau  a 
bien  désigné  |>()ur  le  cerveau  sous  le  nom  iVétonnement. 


CHAPITRE    DEUXIEME 

PLAIES    ET    BLESSURES    EN    GÉNÉRAL 

Déflnitloii.  —  On  appelle  plaies  des  solutions  de  continuité  des  parties 
molles  produites  par  une  violence  extérieure  et  tendant  vers  la  guérison  : 
ce  dernier  caractère  les  dislingue  surtout  des  ulcères  :  on  tlirise  les  plaies 
en  plaies  simples  et  plaies  compli(|uées. 
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PLAIES   SIMPLES. 


Nous  étudierons  les  plaies  simples  dans  l'ordre  suivant  :  h  plaies  par 
instruments  piquants  :  i^  plaies  par  instruments  tranchants:  W^  plaies  par 
instruments  contondants  ;  4"  plaies  par  armes  à  feu  :  5®  plaies  par  arra- 
chement: C}^  plaies  par  morsures  :  T^  plaies  sous-cutanées. 

^  l''^  —  Plaies  par  instruments  piquants. 

Kxanieii  du  malade.  —  Se  contenter  d'étudier  la  lésion  par  les  troubles  physio- 
lugiques  plus  ou  moins  variés  occasionnés  par  la  piqûre.  Si  une  cavité  splanchnique  ou 
articulaire  était  piquée,  il  serait  dan^rreux  de  faire  la  plus  légère  exploration  :  rexamcn 
(lu  malade  se  borne  à  constater  la  nature  des  liquides  qui  s'écoulent  de  la  plaie  et  les 
troubles  apportés  dans  les  fonctions  des  organes  qui  peuvent  ôtre  lésés. 

Ces  plaies  sont  produites  par  plusieurs  sortes  d'agents,  aiguilles. 
(*pines.  instruments  acérés,  fleuret,  épée,  etc.  Certaines  de  ces  piqûres 
peuvent  être  le  résultat  de  manœuvres  chirurgicales  :  on  aura,  par  exem- 
ple .  praticfué  l'acuponcture  ;  déterminé  l'adhérence  d'un  kyste  du  foie  à 
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(larni  abdorniiiale.  au  iiioyen  d'aiguilles  iniplanlées  dans  le  kyste: 

-évacué,  au  moyeu  d'un  trocart,   le  liquide  d'un  kyste  ou  relui  d'une 

tucile  ;  fait  le  diagnostic  d'une  tumeur  par  le  trocai-t  exploi-aleur.  eU-. 

Les  pi'iùres  laites  par  imprudence  ou  volontairement  avec   un  ins- 

Irumeut  bien  avM  n'ont  aueune  gra%-it<^.  si  l'agent  vulnérant  est  retirt'- 

■■Il  entier  et  s'il  t'tait  exempt,  au  moment  de  la  blessure,  de  maLières 

■■lraii(<ères  seplii|ues.  Dans  ce  cas,  la  plaie  est  à  peine  visible  et  il  m- 

survient  aucun  accident.  Mais,  si  quelque  corps  étranger  est  introduit 

dans  la  plaie,  si  la  pointe  de  l'agent  vulnëraiit  est  restée  dans  les  tissus 

vivants,  U  peut  en   résulter  des  accidents  inllanimatoires.  peu  graves 

ordiiiairenieul,  C'est  ainsi  '[ue  débute  souvent  le  panaris.  Les  émoliîents 

i-t  plus  tard  une  incision,  pour  t'acititer  l'éroulement  du  pus.  sufliseni 

ilans  c«s  cas. 

Les  instruments  piquants,  à  pointe  plus  ou  moins  émoussi'e.  ou  cou- 
verts d'aspérités,  contusionnent  généralement  les  parties  molles  en  les 
pénétrant  ;  néanmoins  ces  plaies  guérissent  assez  bien,  comme  les  précé- 
dentes, et  presque  tnujuurs  par  jiremièri'  iiilenlion. 

Lorsque  la  plate  a  été  produite  par  un  instrumenta  la  lois  piquant  el 
irancliant.  il  est  fréquent  de  la  voir  se  cicatriser  rapidement  dans  les  par- 
ties profondes,  tandis  (]ue  la  partie  superlicielle.  un  peu  iH'ante.  suppure 
KjM  ue  se  cicatrise  iiu'au  lioul  de  quel<pies  jours. 

Si  la  plaie  couiniuni([Uf  avec  une  collection  liquide,  abcî-s.  épanelte- 
penL  séreux,  etc..  la  cicatrisation  est  empêchée  par  l'écoulement  du 
"Iquide.  Ou  a  alors  une  lîstule.  {Vog-  Fistules.) 

Au  niveau  des  cavités  séreu-ses.  il  est  très-important  de  savoir  si  une 

hîMlùre  est  pénétrante  ou  non.  Sil  n'y  a  pa»  pénétration,  elle  se  comporte 

inme  la  piijijre  des  membres,  et  il  est  rare  qu'il  survienne  des  acci- 

Uits.  Hais.  lors<iue  la  cavité  séreuse  esl  euverte.  on  voit  des  symptômes 

jllï  iitrient  avec  chacune  des  variétés. 

[  Il  est  quelquefois  Ircs-diflîcile  d'arriver  à  un  diagnostic  précis  ;  il  ne 

bat  pas  s'en  assurer  au  moyen  du  slytel  :  en  un  mot.  on  ne  doit  pas  se 

r  pour  savoir  si  la  plaie  coniinuni(|ue  avec  la  cavité.  En  voici  la 

HMi  :  il  peut  arriver  que  l'instrument  explorateur  détruise  des  adbé- 

»  et  rende  {lénétranle  une  plaie  qui  ne  l'était  pas. 
La  plaie  pénétrante  est  généralement  grave,  Le  chirurgien  ne  peut  se 
rouoncer  sur  la  conséquence  de  la  piqAre.  Souvent  il  peut  se  faire  qu  il 
■Ty  ail  pas  de  symptômes  immédiats,  et  que  plus  tai'd  il  se  développe  des 
Diptâmes  de  péritoiiile.  de  pleurésie  ou  d'emphysème. 
On  doit  faire  le  plus  tût  possible  l'occlusion  de  la  plaie,  après  l'avoir 
b'vm  nettoyée.  Il  faut  ensuite  surveiller  le  malade,  le  condamner  au  repos 
et  lui  donner  des  aliments  en  petite  quantiu^.  Si  la  plaie  s'enflamme,  il 
but  (UfnridfT:  si  elle  renferme  un  fragment  de  l'agent  vulnérant  qui  pro- 
voque el  entrelient  la  suppui-ation.  il  faut  inciseï-  et  faire  Ffxtrnrtion  du 
^^  corps  étranger. 
^^L     I^s  plaies  par  inslrumt'nls  piiiuants  s'otl'renl  souvent  an  chirurgien 
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(|ui  assiste  à  un  duel  à  Tépée.  Il  est  appelé  à  donner  des  soins  au  blessé 
imiiiédiatement,  sur  le  terrain  même. 

Soim  immédiats,  —  Si  la  blessure  est  légère  et  n'intéresse  aucun  or- 
gane important,  il  suffit  den  faire  locclusion  avec  un  morceau  de  bau- 
druche collodionné,  ou  de  la  recoumr  simplement  de  charpie  imbibée 
d'eau  fraîche  et  maintenue  par  quelques  tours  de  bande. 

Si  la  plaie  est  pénétrante,  c'est-à-dire  si  le  thorax  ou  Fabdomen  sont 
atteints,  il  faut  également  en  faire  Tocclusion.  aussi  exactement  que  pos- 
sible; ensuite  on  placera  avec  précaution  le  blessé  soit  dans  une  voiture, 
soit  sur  un  brancard.  Ce  dernier  mode  de  transport  a  l'avantage  d'éviter 
des  mouvements  et  des  secousses  souvent  très-préjudiciables. 

Deux  accidents,  la  syncope  et  Vhéttwrrliagie.  peuvent  compli(|uer  la 
blessure  au  moment  même  où  elle  se  produit  : 

lo  S'il  y  a  syncope,  étendre  le  blessé  dans  la  position  horizontale;  au 
besoin  élever  légèrement  les  membres  inférieurs  ;  asperger  le  visage  d'eau 
froide  ;  frictionner  les  tempes,  les  régions  précordiale  et  épigastrique  ; 
administrer  quel(|ues  gouttes  d'un  li(|uide  stimulant,  potion  cordiale^ 
eau-de-vie,  etc. 

2«  Lhémorrhagie  se  produit  souvent.  Si  elle  est  veineuse  ou  capillaire, 
exercer  une  légère  compression  avec  de  la  charpie  ou  de  l'amadou,  quel- 
ques compresses  et  une  bande.  Pour  une  hémorrhagie  artérielle,  com- 
primer encore,  si  elle  est  peu  considérable,  et  si  la  compression  est  facile. 
Lorsqu'une  artère  volumineuse  est  ouverte,  en  faire  de  suite  la  ligature  ; 
lier  de  préférence  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  qu'on  peut  débrider;  si 
c'est  impossible,  lier  au-dessus. 

Soins  consécutifs,  —  Nous  connaissons  le  traitement  qui  convient  aux 
simples  piqûres,  en  cas  d'accidents  ultérieurs.  Pour  la  conduite  à  tenir 
dans  le  cas  de  plaies  pénétrantes,  voyez  Plaies  du  thorax  et  plaies  de  l'ab- 
domen. 

§  2.  —  Plaies  par  instruments  tranchants. 

On  se  fait  aisément  une  idée  de  la  diversité  des  instruments  trancliants, 
ainsi  (|ue  de  la  variété  infinie  des  plaies  qu'ils  occasionnent  :  celles-ci, 
en  eft'et,  sont  superticielles  ou  profondes,  rectilignes  ou  sinueuses,  verti- 
cales, obliques  ou  transversales.  Elles  peuvent  affecter  une  seule  espèce 
(le  tissu  ou  plusieurs  tissus  à  la  fois,  et  communiquer,  ou  non.  avec  une 
cavité  splanchni([ue. 

Nous  supposerons  une  plaie  simple  par  instrument  tranchant;  nous 
examhierons  les  phénomènes  anatomiques  et  physiologicjues .  et  nous 
indiquerons  le  traitement  qu'on  doit  lui  appli(]uer. 

Pbénomèiieii  loeaax.  —  Lorsqu'une  plaie  vient  d'être  faite,  on  cons- 
tate immédiatement  trois  phénomènes  :  douleur,  écoulement  de  sang, 
écartement  des  bords  de  la  plaie. 

La  douleur  est  déterminée  par  la  section  des  filets  nerveux  qui  ram- 
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petit  dans  les  li»sus  :  aussi  csl-elle  d'autant  plus  vive  que  les  lîlelif  nervDUS 
sont  plus  abondants,  C'eslpour  ce  motil'que  les  coupures  de  la  )>eau  sont 
si  douloureuses.  La  douleur  est  surtout  accusée  i|uaiid  les  blessures  sont 
taites  sur  les  doigts,  où  les  nerfs  sont  très-nombieus.  Les  plaies  s'accom- 
pagnent d'une  (touleur  plus  rive  au  niveau  des  parties  enflammées  et 
chez  tes  personnes  nerveuses  et  irritables. 

L'écoutetneiit  de  mng  est  dû  à  la  division  lies  vaisseaux  sanj^uins.  Lors- 

(]u')l  est  trop  considérable,  il  devient  une  véritable  complication.  (Voyez 

plus  loin  Hémorrbagie.')  Dans  toute  plaie  par  coupure,  il  y  a  écoulement 

de  san^;,  car  les  «aisseaux  sont  nettement  coupés  par  le  tranchant  de 

^V    l'instrument  et  ils  restent  béants.  Dans  quelques  esjiéces  de  plaies,  plaies 

^H  eontuses.  par  arracliement.  par  écrasement,  il  y  a  peu  de  sang  à  cause  du 

^K^iuode  de  division  des  vaisseaux,  dont  les  parois  mut.  pour  ainsi  dire, 

^^■tordués.  Au  l)Out  d'un  temps  variable,  de  quelques  minutes  souvent, 

^^■lliémorrhagie diminue  et  cesse.  AlorsIesK^vresdelaplaielaissentsuinter 

^Vîin  liquide  rosé,  plus  ou  moins  abondant  et  provenant  par  exhalation  des 

^^  capillaires  situés  dans  leur  épaisseur.  Ce  liquide  porte  le  nom  de  lymphe 

plastifie.  (Vott-  plus  loin  Cicatrisation.) 

VécartemenI  des  bords  âe  la  plaie  est  en  raison  directe  de  l'étendue  et  de 
^^^1  profondeur  de  cette  plaie,  il  est  beaucoup  plus  prononcé  dans  les  cou- 
^^K^ies  super ticiel les  que  dans  les  couches  profondes,  de  telle  sorte  que  les 
^^neus  bords  s'inclinent  l'un  vers  l'autre,  et  forment  un  angle  aigu,  La 
^^cause  de  cet  écartement  i-éside  uniquement  dans  l'élasticité  des  tis.sus 
divisés.  On  sait  que  la  peau  Jouit  à  un  haut  degré  de  cette  propriété,  qu'elle 
doit  il  la  grande  quantité  d'élément-s  élastiques  qui  la  composent.  Les 
g  muscles  la  possèdent  également. 

Phénomcnca  (énérAux.  —  Beaucoup  de  plaies,  mt'Uie  étendues, 
nnstituent  un  accident  purement  local .  et  ne  déterminent  aucune 
'  iction. 

Quelquefois,  cependant,  on  voit  survenir  un  mouvenienl  fébrile,  qui 

lure  de  un  k  doux  jours. 

Dans  quelques  cas.  lorsque  la  plaie  doit  suppurer,  surgit  cet  ensemble 

E  de  symptômes  désigné  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  (ih're  Iramnatique. 

b  Cette  fièvre  est  caractérisée  par  la  t'réiiuence  et  la  plénitude  du  pouls  ,  la 

clialeur  de  la  peau,  l'augmentation  de  la  soif,  la  perte  de  rap)>étit.  la 

constipa tioii.  t'insonmle  et  quelquefois  le  délii-e. 

MKrche  ei  TcrBinaiiAa.  —  Lorsifue  l'Iiémorrbagie  a  cesstî.  on  voit 
rtin  des  phénomènes  suivants  : 

*  Ou  bien  les  lèvres  de  la  plaie,  étant  adossées,  s'agglulineul  au 

loyen  de  la  lymphe    plasti<|ue  qu'elles  ont  exhalée,  leui-s  vaisseaux 

b'uiaKtomosent .  et  il  y  a  alois  réunion  immédiate  ou  par  première  inlen- 


i"  Ihi  bien  le»  lèvres  de  la  plaie  ne  s'agglutinent  pas.  et  elles  founiis- 
■nt  un  pus  plus  ou  moins  uboiulnnt .  pendant  un  temps  variable  après 
FoBT.  —  Path,  kt  iLiN.  cHiu.  ;i 
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lequel  la  réunion  a  lieu.  Dans  ce  cas,  on  a  la  réunion  médiate  ou  par 
seconde  intention. 

3»  Dans  certains  cas,  les  bords  ne  peuvent  point  être  rapprochés  :  alors 
la  plaie  guérit  par  interposition  d'un  tissu  dit  cicatriciel, 

(Pour  plus  de  détails,  voyez  la  cicatrisation  des  plaies  et  les  cicatrices  à 
la  lin  de  ce  chapitre.) 

Traitement.  —  Le  traitement  se  compose  de   trois  parties  :  !<>  la 
réunion  des  lè\Tes  de  la  plaie  :  2'»  le  pansement;  3-^  le  traitement  de  1  état  . 
général. 

l^  Réunion,  —  Dans  toute  plaie  produite  par  un  instrument  tranchant, 
faut-il  tenter  la  réunion  immédiate  après  lavoir  débarrassée  des  caillots 
sanguins  et  des  corps  étrangers  qui  pourraient  s'y  rencontrer  ? 

Oui .  en  dehors  des  grands  centres  de  population ,  on  voit  quelquefois 
les  plaies  les  plus  vastes  se  réunir  par  première  intention.  Aujourd'hui , 
la  plupart  des  chirurgiens  de  Paris  ont  renoncé  à  la  réunion  immédiate 
lors(iue  la  plaie  est  un  peu  large ,  et  ils  procèdent  au  pansement ,  à  la 
suite  des  amputations,  par  exemple,  en  vue  dune  cicatrisation  après 
suppuration.  Lorsqu'on  veut  tenter  la  réunion  immédiate  dans  une  plaie 
un  peu  vaste .  il  s'accumule  toujours  au  tond  de  la  plaie  une  certaine 
((uantité  de  sang  (}ui.  en  s'altérant,  devient  la  source  de  ces  redoutables 
accidents  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Indiquons  néanmoins  comment 
devra  procéder  le  chirurgien  pour  obtenir  la  réunion  d'une  plaie  de  peu 
d'étendue  ou  dune  [)laic  large,  s'il  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  etc. 

Pour  obtenir  la  réunion  ,  il  suffit  de  bien  rapprocher  les  bords  de  la 
plaie  et  de  les  maintenir  convenablement  au  contact. 

La  plaie  étant  bien  nettoyée  et  l'hémorrhagie  aiTétée.  le  chirurgien  met 
le  membre  dans  la  position  ([ui  favorise  le  plus  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie.  On  facilite  ainsi  l'application  et  l'action  des  moyens  em- 
ployés pour  les  maintenir  en  contact. 

On  peut  avoir  recours  à  l'application  d'un  appareil  contentif,  de  serres- 
lines.  ou  de  sutures. 

Appareil  contentif,  —  Boyer  se  servait  de  bandes  variées  disposées  de 
telle  sorte  ([u'elles  rapprochaient  les  lèvres  de  la  plaie.  Ces  bandages  unis- 
sants  sont  cx)nnus  sous  le  nom  de  bandage  unissant  des  plaies  longitudi- 
nales et  de  bandage  unissant  des  plaies  en  travers.  Il  suffit  de  jeter  un 
coup  dœil  sur  la  ligure  5  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  ces  deux 
bandages.  On  se  sert  plus  ordinairement  de  handekttes  agglutinatires. 
C'est  ainsi  que  se  font  la  plupart  des  pansements  par  occlusion. 

Les  bandelettes  agglutinatives  sont  placées  de  deux  manières  diffé- 
rentes. Dans  quelques  cas,  pour  le  tronc,  par  exemple,  on  prend  plusieurs 
bandelettes  de  sparadrap  ordinaire  larges  de  2  centimètres  et  longues  de 
8  à  10  centimètres.  On  chauffe  légèrement  ces  bandes ,  dont  l'une  des 
extrémités  est  placée  sur  les  bords  de  la  plaie  :  on  rapproche  les  deux 


lèvres  el  l'on  ap{ilii|ue  la 
tiatid<!lette  doit  être  plarée  a 
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onde  moitii:  sur  le 
lilieu  de  la  plai 


liaque  cM  alternativement ,  en  ayant  soin  tle 
toujours  recouvrir  une  partie  de  la  dernière 
liandelelte  applii|uée. 

l'ii  Ixin  procédé,  qui  ne  peut  être  employé 
que  |>our  les  membres,  consiste  k  prendre  des 
liandeletles  pouvant  faire  une  fois  e\  demie  le 
toui'  du  membre.  On  place  la  première  à  l'une 
(les  estrémités  de  la  plaie  et  les  autres  recouvrent 
ensuite  le  reste  jusqu'à  l'angle  opposé.  Chaque 
bandelette  doit  être  appliquée  par  sa  partie 
moyenne  sur  la  l'ace  opposée  du  membre,  tandis 
que  ses  extrémités  viennent  se  croiser  sur  la 
plaie  mente. 

Au  moment  de  les  croiser,  i)  faut  avoir  soin 
de  bien  mellre  en  contact  les  deux  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Il  faut  aussi  que  les 
estrémil/-s  de  la  première  bandelette  soient  as-sez 
inclini^s  pour  être  cachées  par  la  bandelette 
suivante,  el  ainsi  des  autres.  Entin.  la  première 
bandelette  doit  tire  recouverte  en  partie  par  la 
seconde  dans  toute  sa  longueur.  11  en  est  de 
même  pour  les  autres.  En  un  mot,  elles  doivent 
être  imbrii/itées.  iVog.  lig,  1,  pape  4.) 

Au  lieu  de  bandelettes  a^iii^Iutinatives .  si  la 
plaie  est  )>eu  étendue,  on  peut  se  servir  de  petites 
InniMeltes  de  toile  qu'on  trempe  rfons  du  collo- 
dion  et  <iu'on  applique  de  la  même  manière  que  les  bandelettes  dé  spa- 

Irap.  Le  collodion  a  l'avantage  de  n'être  poinl  altérr  par  les  cataplasmes. 

B.  StrreB-fitws.  —  Dans  les  régions  à  peau 
paupières,  prépuce,  etc..  on  se  sert  avec 

avantage  de  serres-tines.  Ces  petits  instru- 
ments sont  pourvus  de  deux  crochets  qui  tendent 
i'i  se  rapprocher  sans  cesse.  On  applique  chacun 
d'eux  sur  chaque  bord  de  la  plaie  et  on  les  aban- 
donne à  eux-mêmes.  On  laisse  la  serre-line  en 
place  jusqu'à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient 
'  mies.  (t'oj/.  fig.  0.> 

C.  Stitum.  —  Dans  certaines  régions,  les  bords  de  la  plaie  ne  peuvent 
mis  en  contact  ni  par  les  bandelettes  agglulinatives.  ni  par  les  serres- 

!s.  et  la  position  n'exerce  aucune  action  sur  leur  rapprochement .  &  la 
par  exemple.  Dans  ces  cas.  on  emploie  la  suture. 
Suivant  les  différents  prott'-dés.  la  suture  est  dite  en  surjet,  à  pointu 
etituilille'e.  en  zigztig.  Fiiclietillèe. 


aïoii 
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les  ilessinï!  de  ces  variéUîs  principales,  et  la  maiii< 

La  iulitre  en  surjet  (lî^.  7)  se  fuit  avec  un  si 
iil.  Un  traverse  une  des  ïvvres  de  la  plaie  ( 
dehors  en  dedans,  on  t'ait  sortir  l'ai^ilte  a 
la  li-\re  opposée,  à  ^^te  dislauee.  puis,  au-dc 
sus  (le  ce  point  de  suture,  on  en  recommence  n 
si^cond  de  la  même  manière,  et  autant  qu'il  t 
nêces.'iaire  pour  l'occtusion  ooniplèle.  Dans  t 
proc^dL^.  la  partie  libre  du  Iil  croise  obliqn» 
ment  les  bords  de  la  plaie. 
\.a  siihire  à  points  xéjHiri's  (fig.  8|  nécessite  autant  de  lils  qu'il   y  a  d 
points  de  sului-e  k  pratiquer.   Cliaque  (il  lr> 
verse  les  deux  lèvres  de  la  ])laie  :  les  deux  cha 
sont  noués  sur  l'un  des  coU-s.  C'e.st  à  lap 
moyenne  de  la  solution  de  continuité  qu'il  f 
placer  le  |)remier  Iil. 

Dans  la  suture  en  zigzag  ou  en  faufU  (fig.  U 

l'aiguille,  enfoncée  à  l'extrémité  d'une  des  lè^Ti 

Km.  K.  -  Suturp  H  iniiit"       «le  la  plaie .  va  sortir  sur  la  lèvre  opposée  aipA 

séparé».  un  trajet  légèrement  oblique:  puis,  un  peu  ai 

dessus    de  son   orilice    de   iuutie.  on  l'enfonce  de    nouveau;   on  61 

ainsi  un  scwud  point  de  suture,  en  sens  i 

verse  du  précédent,  et  ainsi  de  suite  jusqii! 

l'autre  extrémité. 

La  salure  eneherUlée  (lig.  10)  se  fait  avec  de 
lils  doubles,  qu'on  place  ooainie  dans  la  sutui 
il  points  séparés.  I)ans  l'anse  de  chaque  tîl^ 
restée  libre  sur  un  des  cùlés  de  la  plaie,  o 
passe  un  fi'agmeiit  de  sonde  .  de  tuyau  d 
plume,  ou  un  i>etil  rouleau  de  diachylon.  Ï4 
ileu\  chefs  sont  noués  du  ciJté  opposé  sur  s 
semblable  petit  cylindre.  Celte  suture  a  l'incoD 
r  le  i-approchement  exact  des  bords  de  la  plaie. 

Cesdifl'érenles  sulm-es.de  mi'nie  que  la  «utui 

à  aimrs  et  celle  rfi»  pelletier,  qu'il  suflit  de  t 

tionner.  se  font  au  moyen  d'aiguilles  droites  0 

courbes,  années  de  iil»  cirés  de  lin  ou  de  b 

Dans  la  réunion  des  plaies  qui  succèdent  &  g 

amputation  ou  k  l'ablation  d'une  tumeur.  (]uel<i 

ques chirurgious  font  la  suture  à  poitilss^ri 

avec  de  très-lins  tils  de  fer.  Quant  à  la  sultU 

'10   1(1  —  siitiiiv  mciip.        l'ii'taUique  de  Bozeman.  sa  description  apparUea 

vfiu-c.  au  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

La  HiHiirc  eiilorlille'e  {i\ii.  !ll  se  pratique  avec  un  seul  Iil  et  un  nombre 


*•  p 

^bentà 
m     Valc 
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ï-ariablB  d'épingles.  Celles-ci.  distantes  d'un  centimètre  environ,  traversent 
les  deux  Iwrds  de  la  plaie  perpeiidicutairement  h  son  axe.  L'anse  du  fil 
est  placée  sur  ta  preiniùre  épingle;  les  deux 
chefs  sont  ci-oisés .  puis  ramenés  derritTe  les 
extrémités  libres  de  l'épingle .  de  manière  à 
i'ormer  un  certain  nombre  de  liuit  de  chiffre, 
C>uan<l  la  solidité  parait  assurée  ,  on  t'ait  passer 
le  til  de  la  première  épingle  fi  la  seconde .  où 
on  rentre-croiïie  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite 
Ljusiju'à  la  deniière. 

K   Ou  troisième  au  cinquième  jour,  en  fténéral. 

|iVi  retire  les  épingles.  On  obtient  presque  luii-       ''"^   "■  —  ^u'urc  lium- 
joars  de  bon»  résultats  ;  l'alTrontemenl  est  solide  ""'^'^' 

et  ré{;ulier. 

S"  Pansement.  —  Les  paimemmls  simples  sont  tarenient  employés  au- 
;  on  a  recours  quelquefois  à  l'inipation  continue  ou  au  panse- 
mt  à  l'alcool. 

Valaiol  pur  ou  étendu  d'eau.  \'eau-de-rie  camphrée.  stnU  rréquemmeni 
employés  anjnurd'lmi.  surtout  dans  les  plaies  chirurgicales.  Il  est  certain 
i|ue  les  pansements  à  l'alcool  empêchent  la  KUppuration.  etiju'on  peut 
retarder,  à  volonté,  la  formation  du  pus.  Ce  pansement,  qui  paraît  pré- 
server jusqu'à  un  certain  point  les  malades  des  accidents  graves  consé- 
cutifs aux  plaies,  agirait,  selon  quelques  chirurgiens,  en  coagulant  le  sang 
aux  eslrémîfés  des  i-ai.sseaux  divisés.  Nous  croyons  que  l'alcool  exerce 
'«ur  les  tissus  vivants  de  la  plaie  une  sorte  de  crispation,  et  qu'il  empêche 
ainsi  la  production  dos  globules  purulents. 

On  remplace  l'alcool  par  Yacide  phéiiique  quand  on  veut  désinfecter  une 
plaie.  La  solution  au  tOO  est  la  plus  usitée  :  on  la  dilue  avec  une  cer- 
taine ((uantité  d'eau,  suivant  que  sou  application  est  plus  ou  moins  dou- 
loureuse. 
k L'acide  phénique  cristallisé,  uni  dans  la  proportion  de  i.  b  parties  à 
.  parties  d'huile,  ti  de  litharge  et  •)  de  cire,  forme  un  emplâtre  dont  on 
sert  surtout  en  Angleterre.  Ce  mode  de  ti-aitement  est  connu  sous  le  nom 
I  pantement  de  Lister. 
Enrni .  dans  les  plaies  atoui<|ues.  dont  l'aspect  est  sale.  la  marche 
ite.  on  se  trouve  bien  de  badigeonnages  avec  la  leinUtre  ^iode  ou  le 
pêrchtorure  de  fer. 

M.  Maisonneuve.  convaincu  que  les  complications  des  plaies  sont 
causées  par  l'absorption  des  matières  septiques  au  niveau  des  surfaces 
suppurantes,  a  institué  un  mode  de  pansement  particulier,  pur  occlusion 
et  aspiration  continue.  La  plaie  est  entourée  d'un  manchon  qui  commu- 
nique avec  un  récipient  dans  lequel  on  fait  le  vide  au  moyen  d'une 
pompe  aspirante.  De  cette  manière  les  liquides  septiques  sont  entrahiés 
vers  le  récipient.  Cet  appareil  est  maintenu  en  permanent»  autour  de  la 
plaie,  et,  tomi  les  jours,  on  fait  un  pansement  avec  des  liquides  coagu- 


laiits  ou  aiiti|iuti'Kles.  teinture  d'arnica  et  acide  phéniiiiip.  Il  es!  certi 
que  le  phle^gmon  diffus.  l'érysipMe.  l'infection  purulente  et  l'infectil 
putride  se  montrent  rarement  dans  les  salles  rte  M.  Maisoiineuve.  l  Koj 
Infection  purulente.) 

3"  Traitement  île  l'étal  (jêuih-iiL  —  Une  petite  plaie  demande  sîmpleme 
un  traitement  local. 

Habituellement  une  plaie  d'une  ceilaine  étendue  réagit  sur  l'tHatj 
néral .  comme  nou.s  l'avons  indiquiï  dans  l'étude  des  symptômes, 
malade  doit  être  placé  dans  un  lit.  (lai'der  un  repos  absolu,  à  l'abri  d 
courants  d'air  et  du  froid,  qui  peuvent  amener  de  grainls  accîileata. 
doit  manger  peu,  afin  d'éviter,  si  cela  est  pos.sible.  les  phénomènes  iaflai 
matoires  qui  peuvent  se  développer.  Cependant,  une  diète  rigoureu 
serait  nuisible,  car,  en  altérant  les  forces  du  malade,  elle  lui  laisaen 
moins  de  résistance  à  une  longue  suppuration. 

Depuis  ces  dernières  années,  les  cliirurglens  français,  imitant  en  cela 
pratique  des  Anglais  et  des  tinsses,  alimentent  les  malades  dans  i 
pareils  cas.  et  ordonnent  même  des  boissons  alcooliques  à  dose  modëri 
rhum,  eau-de-vie,  etc.  PU,  Boyer,  imité  par  M.  Verneuii.  est  un  des  pi 
miers  qui  aient  eu  recours  à  l'alimentation  immédiatement  après  1 
amputations  et  dans  les  grandes  plaies.  11  ordonnait  presque  indifférai 
ment,  le  jour  de  l'opéi'ation.  une  ou  deux  côtelettes  et  un  potage.  Gel 
pratique  fut  souvent  suivie  d'heureux  résultats.  11  faut  dire,  cependai 
qu'elle  ne  convient  pas  à  tous  les  malades,  et  dans  certains  caa,  que 
chirurgien  doit  apprécier,  il  faut  être  plus  sobre  de  prescriptions  aiinu 
taires.  Celles^i  seraient  contraires,  par  exemple,  au\  malades  affect 
d'embarras  gastrique  ou  d'une  grande  irritabilité  nerveuse. 

Si  l'inflammation  de  la  plaie  était  trop  considérable,  et  qu'on  craiga 
un  phlegmon,  il  faudrait  avoir  recours  h  une  ou  deux  saignées,  à  l'etnpl 
d'uD  purgatif,  à  moins  de  conli'e-iiidications,  et  à  l'usage  des  cataplasi 
émollients. 

S  3.  —  Plaies  par  instruments  contondants. 

Les  plaies  confuses  ont  une  physionomie  particulière  ;  elles  sont  pra 
duites.  généralement,  par  de  lourdes  masses  qui  tombent  .sur  le  corps, 
y  a  froissement  de  la  peau  et  des  parties  molles.  Ces  plaies  sont  souvc 
compliquées  de  fracture. 

Les  plaies  conluses  sont  ordinairement  irrégulières;  leurs  bords  se 
déchiquetés  et  mélangés  de  caillots  sanguins.  11  est  à  peu  près  impossîbl 
d'obtenir  la  réunion  par  premièie  intention  ;  il  faut  tonjoui-s  s'atten(^' 
voir  la  suppui'ation.  Dans  certains  cas.  cependant,  les  plaies  coatui 
peuvent  être  très-régulières.  C'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans  le»  i 
gtons  oii  la  peau  repose  presque  immédiatement  sur  un  plan  osseux.  A  la'^" 
suite  d'une  chute,  par  exemple,  il  n'est  pas  rare  de  voir  sur  le  crâne  ou 
au  front  une  solution  de  continuité  aussi  nette  qu'une  plaie  par  instru- 
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bents  trauohaiiU.  Elle  n'en  diffùie  i|ue  pai-  la  coiilusiou  et  le  décollement 

a  lambeaux. 

Les  symptômes  de  ces  plaies  ue  présentent  aucune  particularité,  k 

loias  qu'il  n'y  ait  complication. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile. 

Les  plaies  conlu.ses  sont,  plus  que  les  autres,  le  sié^e  d'accidents: 
ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  suivies  de  phlegmon. 

Le  traitement  au([ucl  on  a  recours  le  plus  souvent  est  V irriijiilion 
_  emtinue  '. 

S  4.  —  Plaies  par  armes  à  feu, 


1  dn  malkde.  —  Se  rpiue'igiier  sitr  ta  ponition  qu'avait  1c  blessé  avant 
e  trappe,  eur  la  distaoce  à  Inquelle  la  coup  a  ëU  tjr^  etc.;  cmatater  l'état  des  □utO'- 
■■  de  teora  bords  principalement,  regiirdor  arec  soin  s'il  n'est  paa  resté  quelque  corps 
s  la  hlewtiirc  fragment  de  vËtcment,  etc.;  puis  intenvi^r  les /ohit/ùku  ir* 
fdiM  que  l'on  supiraec  avoir  été  lésés  par  le  projectile  ;  enfin ,  introduira  nn  ttglrt  uu 
n  sonde  pont  constsUr  la  dircotion  et  la  longueur  du  trajet  pruduit  piir  In  hlesaure. 
e  exploration  doit  Btru  faite  avec  soin,  car  elle  peut  avoir  pour  résoltnt  la  consta- 
n  d'un  corps  étranger.  Si  le  stylet  est  pourvu  d'une  petite  bonle  da  porcelaine 
i  dont  M.  Nélaton  s'est  servi  pour  sonder  la  plaie  de  OaribBldi),  et  qu'une 
le  se  trouve  dans  la  plaie,  celle-ci  détermine  par  «on  contact  une  tache  noire  sur  la 

F  L'élève  ft  I1i5pilal  ne  négtigem  aucun  moyen  d'exploration,  main  il  n'usera  pan  de 

I  qui  pourraieut  contrarier  l'esamen  du  chirurgien. 

La  poudre  en  dt^llagration  occasionne  des  blessures  par  clle-mîme  et 

r  les  projectiles  qu'elle  lance. 

B£fl««pkti«n  de  i«  paadre.  -  La  brûlure  et  les  déchirures  des 
Hus  sont  les  accidents  i|ue  produit  le  plus  fréquemment  l'action  de  la 
^udre.  La  brùUtre  est  due  aux  coups  de  feu  tirés  à  bout  portant;  les 
iehirures  succèdent  ù  l'explosion  de  la  poudre  dans  une  cavité,  dans  la 
^uche ,  par  exemple  :  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  certaines  tentatives 
'  I  suicide.  Les  Itivres,  les  joues,  la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais 
Ut  le  siège  de  fissures  nombreu.ses  et  profonde»  qui  affectent  ordînai- 

inent  une  disposition  éloilée. 
'  Presque  toujours  des  grains  de  poudre  s'implantent  dans  le  derme  : 
il  restent  fixés  dans  la  cicatrice,  et  lui  donnent  une  coloration  noire  in- 
««bile. 


L  L  L'irrigalion  otmliuuc  consiste  dans  l'écnulcmcnt  constant  d'un  liquide  h  ta  surfoti- 

■m»  rempli  d'cnn  pure  ou  additionnée  d'un  lii|uide  quelconque  (aloool, 

la  phéniqucv  etc.)  csl  BUB{ieudu  aa-dcssns  de  la  région  malade,  tTn  tnbr  ifc  tmintrliovi' 

t  rolOce  de  tiipbon.  Son  extrémité  supérieure  est  munlenuc  au  fond  du  seau  par  nu 

la  ;  l'cattfémité  inférienie  est  fixée  sur  on  mbiiui  qui  permet  de  gmdncr  l'écoulement. 

Il  dèfkuit  de  tobinei.  on  pwt  simplement  lier  le  tube  avec  nu  til  plus  ou  moins  serré. 

D.OD  attache  au  boutinlérlenrdu  siphon  une  vttrlw  àc  etarpie  doal  les  brins  écautés 

nt  k  liquide  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Une  tiiUr  cirie  dJiiposce  co  gouttién; 

M  de  la  partie  Uewéc  conduit  l'eau  dans  un  vase  placé  à  terre. 


ÏO  l'ATllIDANilE  CIIIIIUHGICM.I^. 

Action  de*  pr^JecllleB.  —  Les  prnjecliles.  tels  i|ue  boulels.  l)isc3Tef 

Iwnibes.  obus,  balles,  gi-aiii»  de  plomb,  etc rk' terni iiient  des  lésîc» 

bien  «litTéreiites.  selon  iju'il  y  a  uu  non  solution  de  cuntinuitû  i' 
peau. 

1"  Uu  projectile,  quel  que  soit  son  volume,  frappant  les  tissus  au  md 
ment  où  sa  vitesse  se  ralentit,  produit  sur  eux  des  lésions  analogues  ■ 
celles  de  tous  les  corps  contondants.  Le  dej^ré  et  l'iîtendue  de  la  coRtusioR 
varient.  Lorsqu'un  gros  i^clat  d'obus  vient  frapper  par  son  côté  plat  une 
légion  quelconque,  i)  peut  occasionner  des  désordres  considérables;  1 
peau  est  intacte,  mais  les  tissus  sous-jacents  sont  complètement  désoF' 
ganisës;  aux  membres,  les  muscles  sont  déchirés,  broyés,  les  oa  b  ' 
au  tronc,  des  lésions  viscérales  protbiides  (ruptui'e  du  foie,  des  pos 
mons,  etc.)  expliquent  ces  morts  rapides  qu'on  attribuait  autrefois  à  l'il 
lluence  du  rent  du  boulet.  Entre  cette  attrition  complète  et  une  aimp 
ecchymose,  on  peut  trouver  tous  les  degrés  de  la  contusion-  tels  que  noi| 
les  avons  décrits.  {Voy.  Contusion.) 

Les  balles  mortes  agissent  de  la  même  manii-re  :  elles  produisent  de 
fêlures  osseuses  ou  des  fractures  sous-cutanées  complètes ,  d'autant  pla 
facilement  que  l'os  est  plus  superficiel  (crële  du  tibia).  Elles  donneitl  lio 
à  des  accidents  viscéraux  comme  les  plus  gros  piojectiles. 

Quant  aux  grains  de  plomb  et  aux  fragments  de  balles  ou  d'obus  qu 
n'ont  pas  un  volume  plus  considérable,  ils  ne  laissent  d'autre  trace  (' 
leur  action  que  quelques  petits  points  ecchyniotiques. 

t"  Dans  les  lésions  avec  solution  de  continuité ,  on  trouvera  des  dtffâ 
rences  nombreuses  dépendant  de  la  forme  et  du  volume  des  < 
vulnérants.   de  leur  vitesse  et  de  la  manière  dont  les  organes  ont  i 
atteints. 

Les  gros  projectiles  ou  leurs  Mats  délermincnt  des  lésions  généralemu] 
trî«-étendues.  Une  extrémité  peut  être  complètement  détachée ,  ou  bîd 
elle  ne  tient  plus  que  par  quel(|ues  lambeaux  de  peau.  Le  crâne  estfra 
cassé ,  la  cavité  du  thorax  ou  de  l'abdomen  largement  ouverte.  A  ui 
degré  moins  avancé .  un  éclat  d'obus  t'ait  une  plaie  plus  ou  moins  large 
plus  ou  moins  profonde .  mais  presque  toujours  ii-régulicre .  et  dont  lé 
bords  sont  fortement  contus.  Le  morceau  de  fer  peut  l'ester  au  fond  de  1 
plaie:  mais,  à  moins  qu'il  ne  soit  ti'ès-petil  et  animé  d'une  grande  vitesso 
il  est  très-rare  de  voir  un  fragment  d'obus  perforer  les  tissus  de  pal 
en  part. 

Les  balles  s'arrêtent  à  une  certaine  profondeur  dans  les  tissus ,  ou  f 
sortent  après  las  avoir  traversés.  Dans  le  premier  cas ,  elles  s'y  creuseo 
un  canal  dont  elles  occupent  la  partie  la  |)lus  reculée;  dans  le  second 
elles  produisent  un  véritable  si'ton. 

Le  canal  creusé  par  la  balle  est  rectiligne  ou  sinueux:  on  y  trouve,  outr 
le  projectile,  des  fragments  de  cuir,  de  drap,  boutons,  éclats  de  bois ,  elc.( 
qu'U  y  a  poussa-s  devant  lui ,  des  esquilles  qu'il  a  détachées  des  ( 
voisins.  Jamais  la  balle  ne  s'y  [irésente  avec  sa  forme  première;  elle  e 
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frrëfniHëre.  aplatie,  décliiquet^e.  divisée  en  plusieurs  lra{^'ni<>iil!i.  EIIp  s'est 
Avi'ormée  snit  eu  sortant  du  canon  du  l'usil .  soit  en  lirix^ liant  cuiitie  un 
nmr,  une  pierre  ou  tout  autre  ^Ol^)s  dur.  soit  en  trappant  une  pièce 
Insistante  du  si]uelette.  Sa  position  est  variable  :  tanti'il  elle  deineuj-e  il 
une  petite  ilistance  de  lorilice  eutané.  tantôt  elle  est  perdue  dans  les 
parties  profondes  :  (J'autres  t'ois  elle  Tait  saillie  sous  les  té;{uments  dans 
un  point  opposi^  à  celui  de  son  entrée. 

Lesf'toH  (canal  lait  par  un  projectile  dans  les  parties  molles)   pit^nle 

un  trajet  et  deux  orifices.  Le  trajet  est  direct  quand  la  balle  n'a  atteint 

>|ue des  parties  molles:  il  peut  ètie entièrement  sous-cutané.  Il  est  îiti'- 

j,'nlier  on  curvilig:ne.  ijuand  elle  s'est  dévii'e  sur  un  os.  On  a  vu  des  balle.<< 

frappant  obliquement  la  surface  du  thorax  ou  du  rrùne  contounior  les 

^Eb  au-dessous  des  téguments,  et  sortir   en   un    point  diamétralement 

^^■posé .  apr^s  un  trajet  demi-circulaire  complet.  Cette  particularité  s'ob- 

^Krre  moins  souvent  depuis  qu'on  a  substitué  aux  balles  sphériques  les 

^uailes  cylindriques  ou  coniques. 

Les  orifke»  d'entrée  et  de  sortie  oll'rent  quelquetbis  des  caractères  qui 
|)eniiettent  de  les  distin|;uer.  Dupuytren  ci'oyait  que  le  premier  ejil  cons- 
tamment plus  éti'oit  que  le  second  ;  d'autres  auteurs  ont  soutenu  le  con- 
traire: en  réalité,  on  ne  saurait  rien  fixer  à  cet  é^ard.  D'une  manière 
générale  -  ou  peut  dire  <iue  lorilice  d'entrée  offre  des  traces  d'une  contu- 
sion violente  :  il  est  assez  régulier;  l'oritlce  de  so^ie  est  plus  irrégulier, 
moins  contus,  et  présente  souvent  des  saillies  dues  aux  parties  molles 
repous-sées.  il  peut  être  décbiré  par  les  aspérités  de  la  balle  ou  par  des 
esquilles.  lorsqu'elle  a  brisé  un  os  sur  son  passage.  Les  caractères  les  plus 
ramarquables  sont  ceux  qu'imprime  à  l'oritice  d'entrée  l'obliquité  delà 
blessure  ;  circulaire,  si  la  balle  a  frappé  les  tissus  perpendiculairement . 
^^  sera  elliptique  si  elle  a  frappé  obliquement,  et  même  précédé  d'utio 
^■iritable  gouttière. 

^^^Compticationj  anatomiques.  —  Les  têxions  des  os  sont  une  des  compli- 
^^fltions  les  plus  fréquentes  dos  plaies  d'armes  à  feu.  Une  balle  rencon- 
trant le  corps  d'un  os  long  peut  produire  une  simple  fêlure:  le  plus  sou- 
vent il  y  a  fracture;  elle  est  presque  toujours  comminutive.  Si  la  balle 
frappe  une  extrémité  osseuse  formée  de  (issu  spongieux,  elle  peut  la 
traverser  de  part  en  part,  ou  se  loger  dans  son  épaisseur;  ou  cite  des  cas. 
tr^.t-rares  d'ailleurs,  dans  lesquels  elle  est  tombée  dans  le  canal  médul- 
laire. I^s  Iraclures  sont  graves,  car  elles  déterminent  des  suppurations 
abondantes,  des  fusées  purulentes,  des  phlegmons  diffus,  etc.  La  conso- 
lidation e&l  très-ditUcile  k  obtenir.  Une  arthrite  est  encore  la  suite  frë- 
lentedela  blessure  des  épiphyses,  alors  même  que  l'articulation  n'a 
s  élé  directement  atteinte.  Eaiiii,  on  a  vu  des  balles  s'aplatir  sur  un 
,  sans  le  fracturer,  ou  se  diviser  en  detix  moitiés  sur  une  crf>te  osseuse 
inehanto.  comme  celle  du  tibia. 
iLes  artère»  sont  le  siège  de  plaies  ou  de  contusions  ;  dans  le  premier 
,  si  le  vaisseau  est  volumineux ,  supcriiciel .  s'il  ne  se  forme  pas  de 


caillot  proLecteui'.  une  liémoribaijie  immédiate  se  produit.  Vemicoa^  ih 
soldats  meurent  ainsi  avant  iiu'on  ait  pu  leur  porter  les  premiers  secoure. 
Quand  Ibémostase  s'est  établie  spoiitanérueiit  ou  qu'il  n'v  a  eu  qu'uue 
simple  contusion  ,  V liémorrhagie  consécutire  succède  à  la  chute  du  caiQot 
ou  de  l'escliare. 

La  lésion  des  autres  organes  (nerfs,  leuiions.  etc.)  ne  présente  rien  de 
spécial.  Les  projectiles  pcuveiil  encore  pën^Strer  dans  les  cavités  spItiMll'- 
iiii|ues  et  y  séjourner. 

Dans  les  plaies  produites  par  des  ^ains  de  plomb,  il  n'existe  qu'une 
seule  ouverture  d'entrée,  si  le  coup  est  tiré  à  bout  portant:  dans  le  cas 
contraire,  les  ouvertures  seront  multiples.  Les  grains  de  plomb  isolés 
n'occasionnent  guère  d'accidents  que  s'ils  atteiguent  un  organe  délicat , 
comme  l'œil,  ou  un  vaisseau.  Les  petites  parcelles  de  ter.  qui  sont  tovjooTS 
projetées  en  as^z  grand  nombre  par  l'explosion  d'un  obus .  agissent  de 
la  même  manièi-e. 

SjrnpMmeB.  —  l"  Symptômes  locaiLr.  —  La  contusion  simple  et  les 
plaies  contuscs  n'ont  ici  aucun  symptôme  spécial.  I.es  plaies  par  balles 
sont,  du  cûlédei'orilice  d'entrée  surtout,  noirâtres,  entourées  d'une  ecchy- 
mose plus  ou  moins  étendue.  Ordinairement  l'écoulement  sanguin  est 
peu  abondant:  il  n'y  a  d'hémoiThagie  nue  dans  les  cas  dont  nous  avons 
parlé.  Elle  fait  également  défaut  dans  les  grands  traumatismes .  par 
exemple  quand  un  membre  tout  entier  a  été  emporté  par  un  boulet.  Les 
artères  se  comporieni  alors  comme  dans  les  plaies  par  anacliemeot.  lA 
plaie  peut  ilonner  mtte  à  des  tnatières  spéciales  :  c'est  un  signe  très-impor- 
tant :  l'écoulement  de  l'urine  indiquera  la  perforation  de  la  vessie,  celle  des 
matières  fécales  l'ouverture  du  gi-os  intestin,  etc.  Quelquefois  les  membres 
sont  frappés  de  stupeur  locale,  caractérisée  par  du  refroidissement,  de 
l'engourdissement,   de  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement. 

Les  plaies  par  armes  il  feu  se  cicatrisent  rarement  par  première  inten- 
tion ;  cela  se  voit  seulement  dans  quelques  sélons  sous-cutanés  de  peu 
d'étendue.  Les  parois  du  canal .  confuses  par  le  projectile,  se  détachent, 
sont  éliminées  par  la  suppuration,  et  la  cicatrisation  marche  des  parties 
profondes  vers  les  parties  superlicielles.  La  suppuration  peut  être  entre- 
tenue très-longtemps  par  des  fragments  osseux  .  ou  par  des  corps  étran- 
gers. Quelquefois  ceux-ci  restent  indéliniment  dans  les  tissus .  et  la  plaie 
se  ferme  malgré  leur  présence. 

2"  Symptôinex  génèraitx.  —  Ils  sont  variables  et  dépendent  des  organes 
lésés.  Beaucoup  de  blessés,  au  moment  de  l'accident,  s'aperçoivent  à  peine 
qu'ils  ont  été  frajipés.  surttml  peufiant  l'action.  D'autres  éprou^nl  un 
sentiment  de  faiblesse  générale,  des  vertiges,  des  nausées;  le  pouls  ae 
ralentit,  la  peau  est  froide  ;  la  syncope  survient  quebguetoia. 

CemplicMilonH,  —  Nous  avons  déjà  indiqué  les  Complications  tnjlmn- 
iiMtoires  et  les  liémoirhagies .  celles  qui  résultent  des  esqmîtes  et  des 
corps  étrangers.  Les  aecidenis  verreu.r,  VinfectiOn  purulente  seront  décrits 
plus  loin. 
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'  MI»j|n«Mlr.  —  Le  cliiiui'^ieij  doit  s'occuper  de  l'cleiiclue.  de  la  pro- 

biideiii'.  de  la  nature  de  la  lésion.  C'esl  par  les  cominémoratirs .  par 

l'evamen  de  la  Torme  et  de  la  direction  de  la  plaie,  par  la  comparaison 

s  points  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile,  qu'on  peut  apprécier  les 

fanes  qui  ont  dû  être  lésés.  Le  précepte  des  anciens  qui  sondaient  toute 

>èce  de  blessure  doit  être  considérahlentent  restreint.  Ce  n'est  que  dans 

(  plaies  qui  oorupent  une  région  peu  importante  qu'on  a  le  droit  de 

srcbcr  par  le  cathétérisiue  la  prt''senre  de  la  lialle  ou  de  cotps  étran- 

vs.  Quand  on  soupçonne  '|ue  la  blessure  intéresse  une  cavité  (articulaire 

ou  splancbnique).  il  ne  faut  jamais  cbercher  à  s'en  assurer.  On  pourrait 

rendre  pénétrante  une  plaie  qui  ne  l'était  pas. 

Frao**tie.  —  On  doit  être  d'une  grande  réserve,  car  les  plaies  les  plu» 
simples  en  appaienre  peuvent  fltre  des  plus  graves, 

TrNiiemcni  —  La  première  indication  est  d'arrêter  l'écoulement  san- 
fuin.  S'il  est  Taible.  quelques  boulettes  de  charpie  imbibées  d'alcool  et 
B  légère  compression  suffisent  à  le  supprimer.  Mais  si  ItiénioiTliagie  est 
msidérable.  il  faut  faire  la  ligature;  de  préférence  on  liera  les  deux  bouts 
H  vaisseau  dans  la  plaie  :  quand  cela  est  impossible  .  l'artère  est  li^  au- 

I  Le  f/c'iïrff/rmciff/jre'rmt/^  a  été  conseillé  par  quelques  auteurs;  on  peut 
nii  passer  dans  les  plaies  simples,  dans  les  sétons  sous-cutanéa ;  mais 
IHns  celles  qui  sont  profondes  et  compliquées,  il  est  réellement  utile,  il 
révient  l'étranglenient.  lequel  nécessite  toujours  un  débridemeut  ultè- 
ieur  ;  il  facilite  en  outre  Yertraction  des  corps  étrangers.  Pour  aller  à  leui' 
cherche,  il  faut  évitei' .  autant  que  possible,  ces  manœuvres  pénibles  et 

iDgereuses  que  l'on  fait  si  souvent  avec  les  soudes,  le»  stylets.  Le  doigt 
ieut  à  lui  seul,  dans  la  plupart  des  cas.  suffire  à  l'exploration.  L'extraction 

I  fait  au  moyen  de  divers  iudruments.  De  longues  pinces  suffiiseut 
s  toujours  ;  si  une  balle  est  implantée  dans  un  os.  on  a  recours  au 

f-fotid. 

Lorsqu'un  membre  est  entièrement  broyé  ou  emporté ,  il  faut  amputer 

médiatement.  Dans  les  fractures  conuninutives,  dans  les  plaies  articu- 
1  peut  faire  ]'aiiipulalion  ou  la  résection;  on  a  conseillé  aussi 
\'txpeetatioHs  en  se  bornant  au  repos  absolu  du  membre  et  au  pansement 
simple  de  Is  blessure.  On  ne  peut  poser  de  règles  précises  à  ce  sujet  :  c'est 
au  chirurgien  &  se  décider  {>our  telle  ou  telle  méthode,  on  tenant  coniptedc 
la  gravité  de  la  blessure  et  de  l'état  général  du  malade. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  seront  pansées  comme  les  plaies  simples  . 
avec  l'alcool  ou  d'autres  liquides  antiseptiques.  Dans  les  plaies  des  extré- 
mité», dans  celles  des  articulations,  on  fait  quelquefois  l'irrigation  con- 
tîiiue.  Il  faut  toujours  éviter  la  stagnation  du  pus;  à  ce  point  de  vue. 
le  drainage,  i-n  |)ermcttant  des  lavage.s  fréquents,  donne  de  bons 
résultais. 

Il  est  toujours  indiiiué  d'immobiliser  un  membre  blessé,  alors  même 
que  les  articulations  ou  les  os  n'ont  pas  été  atteints.  On  pouna  employer 


uii  des  appareils  inamovibles  que  nous  dêciiious  en  parlant  des 
tures  en  général.  M.  Sarazin  s'est  servi  avec  avantage  de  la  toile  métal 
liijue  ;  elle  est  légère.  Hexible,  et  on  peut  y  décooj>er  des  appareils  qui 
moulent  sur  la  partie  malade. 

EiiHu,  il  faut  placer  les  blessés  dans  dus  cunditiuns  liviiiéniques  favora- 
bles, et  éviter  l'eiiconibremeiil. 

;  5.  —  Plaies  par  arrachement. 

Les  plaies  par  aiTarliemenl  s*  observent  surtout  aux  membres:  e 
déterminées  le  plus  souvent  par  une  force  ronsidérable.  ^^ 

Ces  plaies  présentent  deux  caracttTes  particuliers  :  elles  soiU  Irèn-irH 
gulUre».  parce  que  les  organes  arrachiis .  étant  doués  d'une  inégale  r'  " 
tance,  ne  sont  pas  détachés  au  même  niveau.  De  jilus ,  ces  plaies  fownù 
sent  lieu  de  sang,  et  il  n'est  pas  rai'e  de  voir  l'arracliemeut  d'un  membi 
n'être  suivi  d'aucune  hémorrbagie.  Ce  dernier  phénomène  s'explique  pi 
la  structure  des  artères  :  en  elfet .  lorsque  celles-ci  sont  soumises  à  inU 
traction  considérable .  les  tuniques  interne  et  moyenne  se  déchirent .  el 
l'externe  tiraillée  s'allonge,  s'effile  et  finit  par  se  rompre  en  se  ratatînani 
sur  les  ouvertures  vasculaires  qu'elle  oblitère. 

Pour  tiaiter  ces  plaies,  on  égalise  leurs  boi-ds  et  on  tente  la  réunion  pM, 
première  intention.  Du  reste,  on  modiliera  le  traitement  selon  les  c 
lances,  et  ou  sera  souvent  obligé  de  recourir  à  l'irrigation  continue, 
comme  dans  les  cas  de  plaies  contuses. 

^  6.  —  Plaies  par  morsure. 

Les  plaies  pai'  morsuri*  présentent  une  gi'ande  analogie  avec  les  plait 
contuses  et  sont  quelquefois  suivies  d'arrachement  des  parties.  C'est  ain; 
qu'on  a  vu  le  pouce  arraché  par  une  morsure  de  cheval,  et  tout  le  tendoi 
du  néchiiseur  propre  du  pouce  eutrainé  avec  cette  partie.  I^ur  traitemenf 
est  le  m{*me  que  celui  des  plaies  contuses. 

I  7.  —  Plaies  sous-cutanées. 

Les  plaies  soat-culaiie'es  résultent  souvent  de  lintcrventioii  chirur- 
gicale; elles  sont  faites  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  et  l'on 
doit  avoir  recours  à  cette  méthode  toutes  les  l'oisqu'onen  entrevoitia  possi- 
bilité. 

Elles  diHêrent  des  plaies  exposées  ou  à  ciel  ouvert  en  ce  qu'elles  sont 
isolées  de  l'air  ambiant.  Rarement  on  observe  des  accidents  à  la  suite  des 
plaies  sous- eu  la  nées;  elles  se  réunissent  rapidement. 

Lorsqu'on  veut  faire  une  plaie  sous  -  cutanée ,  pour  couper 
don  ,  pour  ouvTir   une   collection    liquide  ,    pour   détruire  des  adhé-r 
rences,  etc.,  on  fait  un  pli  fi  la  gieau  .  dans  le  voisinage  de  la  partie  i|ue 
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l'on  veut  inciser,  puis  on  enfonce  l'inKti'ument  pi<]Liaiit  ,  l^nolonie  . 
bistouri  ou  Irocarl.  à  la  base  de  ce  pli.  et  l'un  abandonne  la  peau  à 
eile-nit'me. 

La  plaie  de  ta  peau  se  trouve  ainsi  <^loi^'néede  la  division  sous-cutané, 
et  lors(|ue  l'iiiitlrumenl  est  retii't',  il  existe  un  long  trajet  trùs-étroit. 

n  suffit  de  faire  Voeclnshn  de  ces  plaies  avec  un  petit  morceau  de  dia- 
cliylon.  de  baudruche,  ou  avec  du  collotHon. 


AimCLE    nEUXIÈMK. 


ll'LlgfÉKS. 


Nous  venons  de  décrire  les  plaies  simples,  et  nous  les  avons  supposées 
dans  les  conditions  les  plus  favorables;   maison  sait  (|ue  des  coiapli- 

É"  MIS  nombreuses  peuvent  se  montrer,  les  unes  tenant  fl  la  constitution 
le  de  l'individu  :  d'autres .  à  l'introduction  dans  la  plaie  d'une  sub- 
ce  particulière;  quelques-unes,  k  rallération  des  liquides  sur  les 
iras  suppurantes,  etc. 
>^s  coinplicalions  sont ,  les  unes  pritnttires.  les  autres  consifciilwes;  les 
pi-emières  sont  X liàmorrliagie ,  la  douleur  eTcessite .  le  Mirf  nen-eux  et  la 
/rri-'iienre  d'un  poison  dans  la  plaie. 

»  Parmi  les  complicalioii%  consvculives.  nous  décrirons  V  inflammation  . 
rf/tipék,  la  poiurilure  iThàpital.  Vinfectioii  pimleiile.  Viiiffelioii  putride 
le  tétanos. 
Il  suflit  d'indiquer  ces  complications .  dont  ou  trouvera  la  description 
dans  d'autres  {)arlies  de  cet  uuvra^:  nous  décrirons  le  tétanos  avec  les 
li-sions  du  système  nerveux .  rhémon'liagie  avec  les  lésions  des  vais- 
■<eaux.  etc...  Nous  parlerons  ici  seulement  des  plaies  compliquées  de  la 
présence  d'un  |>ois<Mi.  de  douleur,  de  délire  nerveux  et  de  pourriture 
d'hôpital.  (Juant  ii  l'inllammation  qui  complique  quelqueibis^  les  plaies  . 
il  suffit  de  dire  i|u'elle  consiste  dans  l'exaf^éi-ation  des  phénomcnes  iiillam- 
maloii-es  qui  >;(■  inonireiii  nrdiiiairemenl  sur  le  Iwnl  ili-s  plaies. 


^S  \.  —  Plaies  compliquées  de  la  présence  d'un  poison. 

^^■Les  plaifs  empoitottiui'i  peuvent  cire  le  résultat  d'une  piqûre  produite 

^^■r  un  animal  venimeux  (cratale.  scorpion,  vipère),  de  l'inoculation  d'un 

virus  (rage,  uiorve.  syplidis).  ou  bien  du  transport  dans  les  lissiLsd'un 

[toison  par  instrument  piquant  ou   tranchant  (flèches  empoisonnées. 

Ïiïreâanatomiquesi. 
tu  sait  que  ces  complicalions  déleriiiiiieiil  des  accidents  locaiit.  et 
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surtout  des  accidents  généraux  graves.  Il  est  impossible  d*entrer  dans  It 
description  de  tous  ces  accidents;  le  chirurgien  doit  s  occuper  surtout 
iïempécher  fabsorption  des  substances  nuisibles  mises  en  contact  a^ec  It 
plaie. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  temps,  et  on  doit  avoir  recours,  aussitôt  que  It 
plaie  est  faite,  à  une  série  de  moyens  qui  sont  à  la  portée  de  tout  le 
monde.  On  doit,  d'abord,  larer  la  plaie^  afin  d'entraîner  Texcès  de  poism 
(f ui  pourrait  y  séjourner  ;  on  peut  encore,  par  la  pression  des  parties  laté- 
rales de  la  plaie .  en  faire  sortir  une  certaine  quantité  :  enfin,  la  succiim , 
exercée  d'une  manière  continue  pendant  plusieurs  minutes ,  est  un 
excellent  moyen  pour  éviter  l'introduction  de  la  substance  délétère  dans 
l'économie. 

Il  est  encore  fort  utile .  après  avoir  eu  recours  à  ces  moyens,  d'exercer 
une  compression  circulaire  au-dessus  de  la  plaie,  s'il  s'agit  d'un  membre  : 
on  empêche  ainsi  l'absorption,  en  mettant  obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse et  ]ymphati(]ue.  Ces  moyens  suffisent  souvent,  lorsqu'ils  sont  em- 
ployés immédiatement  après  l'accident  ;  mais,  s'il  s'est  écoulé  un  certain 
temps.  quel<}ues  heures  seulement,  ils  n'ont  plus  la  même  efficacité; 
c'est  alors  qu'on  peut  avoir  recours  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  à 
Yexcision  de  la  plaie  et  d'une  certaine  étendue  des  parties  molles,  ou  à  la 
combinaison  de  ces  deux  moyens,  qui  sont,  cependant,  presque  toujours 
insuffisants. 

Quelques  chirurgiens  emploient .  dès  le  début,  la  cautérisation  au  fer 
rouge. 

§  2.  —  Des  plaies  compliquées  de  douleur  excessive 

et  de  délire  nerveux. 

Lorsque  la  douleur  d'une  plaie  est  très-intense,  elle  constitue  un  vé- 
ritable accident.  Elle  peut  être  tellement  vive ,  qu'elle  détermine  un  vio- 
lent délire. 

Quelquefois,  on  ne  peut  soupçonner  la  cause  de  cette  douleur  ;  mais, 
dans  quelques  circx)nstances,  on  reconnaît  qu'elle  est  due  à  la  présence  d'un 
corps  étranger,  à  un  pansement  mal  fait  ou  à  une  inflammation  trop 
vive,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Il  suffit,  le  plus  souvent,  de  défaire  le  pansement,  d'avoir  recours  aux 
antiphlogistiques  et  aux  narcotiques,  pour  voir  cesser  cet  accident. 

Dupuytren  a  décrit  un  délire  nerveux,  qui  se  montre  rarement  comme 
complication  des  plaies;  ce  délire,  complètement  indépendant  de  la  dou- 
leur, paraît  tenir  à  un  état  particulier  de  l'individu  ;  on  le  combat  par  les 
opiacés.  N'est-ce  pas  là  le  délire  alcooli(]ue  ? 

$  3.  —  Plaies  compliquées  de  pourriture  d'hôpital. 

La  pourriture  d'hôpital  est  un  accident  primitivement  local,  qui  consiste 
dans  la  destruction  des  bourgeons  charnus  des  surfaces  suppurantes.  On 
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l'oltHerve  HtirUkul  chez  les  malades  ik-biliU-s  et  le  plus  Rouveni  dans  les 
salle»  (l'hiïpital  où  il  y  a  encomlireineiit. 

On  en  distingue  deux  formes  :  l'ulct^reuse  et  la  pulpeuse. 

La  forme  ulcéeuite  consiste  dans  l'apparition  de  petites  ulci-rations  irré- 
fEiilit-resqui  se  dûvelopitent  sur  les  bourgeons  charnus  et  qui  ne  tardent 
pas  &  se  ri^unir.  Elles  succôdent  1%  la  rupture  d'une  rririfli/e  ou  d'une 
phlg^hu  ([ui  précMe  toujours  leur  apparition.  Ces  ulcérations,  qui  peu- 
vent n'alTecler  qu'une  partie  de  la  plaie,  sont  recouvertes  d'une  couche 
^isAtre  et  di-terminent  de  vives  douleurs. 

I.a  ^oraw  ;juf/icH«^  est  caractérisée  par  le  développement  d'une  matière  • 
grise  analogue  à  une  fausse  membrane.  Les  bourgeons  eliarnus  se  ramol- 
)i.went.  saignent  et  se  détruisent.  Le  sang  se  mélange  à  la  matière  grisâtre 
qui  recouvTe  la  plaie  et  lui  donne  l'apparence  d'un  caillot  étalé  :  ou  a 
lion  la  forme  pulpeuse  dite  liémorrhagii/w. 

Dans  ces  deux  formes,  la  surface  de  la  plaie  se  ramollit,  les  parties 
voisines  se  tuinélienl  et  deviennent  douloureuses.  On  voit  souvent  l'ulcé- 
ratiun  gagner  i-apidement  en  suiface  et  en  profondeur,  au  point  de  dé- 
Imire  de.*)  vaisseaux  d'un  volume  considérable. 

En  niénie  temps,  les  malades  tombent  dans  un  l'tat  de  prostration  ex- 

Élme,  qui  peut  faire  des  progrès  jusqu'à  la  mort. 
Le  Irailemi'nl  prophylnclique  de  la  pourriture  d'hôpital  consiste  à  placer 
malade  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  et  ù  surveiller  avec 
in  l'état  des  plaies.  11  faut  encore  isolei'  les  malades.  pan:e  i|ue  la  pour- 
riture (i'h»ipilal  est  souvent  épidémique  et  peut  se  transmettre  par  les 
mains,  les  instruments  ou  les  pièces  de  pansement. 
Si  le  malade  se  trouve  placé  au  centre  d'un  foyer  épidcniifjue.  il   sera 

Pile  de  préserver  la  plaie  en  faisant  l'occlusion  au  moyen  d'un  morceau 
baudruche.  Ce  moyen  a  donné  de  bons  résultats  à  M.  Broca. 
Le  traitement  curatif  est  général  et  local,  Contre  l'état  gént^ra),  on 
dirige  ordinairement  une  màlicalion  tonirgue  et  reconstituante:  les 
n>oyens  locaux  sont  des  excitants  à  divers  degrés.  On  s'est  bien  trouvé  de 
la  glycérine,  du  jus  de  citron ,  des  acides  chlorhydrique  et  acétique 
idus,  de  la  teinture  d'iode.  On  a  eu  recours  aussi  aux  caustiques; 
lis,  de  tous  ces  moyens,  il  n'en  est  aucun  qui  oITre  autant  de  garantie 
Miccèg  «lUe  le  fer  rouge. 
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Quand  une  plaie  ne  se  rt^unit  point  par  première  intention,  et  qu'elle 
t  exposa  au  contact  de  l'air,  elle  devient  le  siège  des  phénomènes 
livanU  : 
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1^  Loi*s(iue  récoulement  sanguin  est  aiTété,  la  surface  de  la  plaie  se 
recouvre  d'une  couche  liquide  rosée,  transparente,  un  peu  visqueuse.  Si 
Ton  place  une  goutte  de  ce  liquide  sous  le  microscope,  on  y  constate  la 
présence  d'une  quantité  considérable  de  cellules  arrondies,  cellules  déri- 
vées des  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  par  proliférations  successives. 
Ces  jeunes  cellules  sont  formées  d'une  masse  de  protoplasma  contractile 
renfermant  un  noyau  ;  elles  se  déforment  sous  l'influence  des  mouvements 
amiboîdes.  {Voy,  mon  Histologie.)  Ce  liquide  constitue  la  lymphe  plat- 
tique,  la  lymphe  coaguUible  des  chirurgiens.  Ces  noms  lui  ont  été  donnés 
parce  que  la  fibrine  qu'il  tient  en  dissolution  détermine  sa  coagulation 
rapide,  et  qu'il  sert  à  agglutiner  les  lèvres  de  la  plaie,  lorsque  celle<;i  ne 
suppure  pas. 

M.  Robin,  qui  soutient  en  histologie  la  théorie  des  blastèmes,  c'est-à- 
dire  la  formation  libre  des  éléments  anatomiques  dans  les  blastèmes, 
considère  les  cellules  de  la  lymphe  plastique  comme  des  leucocytes  qui 
se  développent  spontanément  dans  ce  liquide.  Ces  leucocytes  auraient  la 
même  composition  qu'un  globule  de  pus,  qu'un  globule  blanc  du  sang. 

Comment  se  forme  le  Ii(iuide  qui  tient* en  suspension  c^s  cellules?  D 
prend  naissance  aux  dépens  de  la  substance  interc^llulaire  du  tissu  con- 
jonctif, ([Ut  se  dissout  en  même  temps  ({ue  les  corpuscules  plasmatiques 
se  segmentent.  Il  faut  y  ajouter  une  certaine  quantité  de  plasma  fourni 
par  les  vaisseaux  capillaires.  Pour  Virchow,  ce  plasma  ne  serait  pas 
exhalé  directement  par  les  vaisseaux,  mais  il  passerait  de  ceux-ci  dans  les 
canalicules  plasmatiques  avant  de  se  mêler  aux  autres  éléments  du  jeune 
tissu  cicatriciel. 

iP  Du  deuxième  au  quatrième  jour,  des  vaisseaux  apparaissent  dans 
cette  couche  liquide.  Ils  ne  s'y  forment  pas  de  toutes  pièces,  comme  ou 
Ta  cru  pendant  longtemps  :  ce  sont  les  capillaires  préexistants  qui  leur 
donnent  naissance;  on  voit  s'élever  sur  leurs  parois  de  petits  bourgeons, 
qui  croissent  en  longueur  et  en  diamètre,  se  ramifient  et  s'abouchent 
entre  eux  ou  avec  ceux  (|ui  viennent  des  capillaires  voisins.  Le  nouveau 
tissu  conjonctif  embryonnaire  se  trouve  ainsi  richement  vascularisé.    - 

Dans  les  plaies  sous-cutanées,  le  travail  de  cicatrisation  se  borne  aux 
phénomènes  précédents  :  il  en  est  de  même  ([uand  une  croùt^  recouvre  la 
solution  de  continuité  (cicatrisation  sous-crustacée).  Mais,  dans  les  plaies 
exposées,  il  en  est  autrement  :  les  bourgeons  charnus  s'organisent,  et  la 
suppuration  s'établit. 

I^es  bourgeons  charnus  sont  de  petites  saillies  mamelonnées  qui  recou- 
\Tent  la  surface  des  plaies.  Rouges,  fermes,  arrondis  et  d'un  petit  volume 
quand  la  cicatrisation  marche  bien ,  ils  sont  volumineux,  mous,  livides, 
déformés  dans  les  plaies  atoni(|ues.  Par  leur  réunion,  ils  forment  une 
couche  appelée  improprement  membrane  granuleuse.  Rien  dans  la  struc- 
ture des  bourgeons  charnus  ne  justifie  cette  dénomination.  Ils  sont  esseii- 
lielleinenl  constitués  par  des  anses  de  vaisseaux  capillaires,  ce  qui  ex- 
|)li(|ue  la  facilité  avec  la(|uelle  ils  saignent  au  moindre  contact.  A  la  base 
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B  ces  vaisseaux,  le  tissu  coujoncliF  se  prt^ente  avec  ses  caractères  nor- 
maux, ou  du  moins  les  corpuscules  plasniatiques  sont  seulement  devenus 
rusiformes  par  place.  A  mesure  qu'on  se  l'appi'oche  du  sommet  du  bour- 
^eoD,  l'activité  nutritive  augmentant  avec  la  richesse  vaseutaire,  on  voit 
les  anses  capillaires  entourées  de  jeuues  rellulcs  arrondies,  dont  les  plus 
.tuperticielles,  devenues  (granuleuses,  constituent  les  {globules  du  pus. 

Le  nom  de  mevibrane  pyogi'nique  caractérise  doiir  aussi  mal  la  fontition 
des  bourgeons  charnus,  que  celui 
<te  membrane  gramitetue  leur  cons- 
tilutioii  anatomique.  t.e  pus  n'est 
pas  sécrété  ;  ses  éléments  mor- 
phologiques dérivent  directiMiienl 
ilu  tissu  conjonclif,  (Voif.  Pus, i 

3"  Aux  bourgeons  charnus  va 
succéder  une  vériiable  ciialrice  : 
elle  se  l'orme  de  la  manicre  sui- 
vante :  les  jeunes  cellules  em- 
bryonnaires subissent  en  (grande 
partie  la  dégénérescence  grais- 
seuse, et  disparaissent:  d'autres 
se  transforment  en  c^orpuscules 
plasmaliques  semblables  à  ceux 
dont  elles  sont  nées.  Le  liquide 
intercellulaire  est  résorbé,  les 
vaisseau  IL  s'atrophient,  la  suppuration  se  tarit.  En  niènie  temps,  les  t>ords 
de  la  plaie  se  racouvreut  d'une  couche  épidennique.  i|ui  marche  de  la 
périphérie  au  centre,  et  qui  linit 


Fm.  U.  —  .'«tniciiire  îles  IjoiirgcouK  chftmni 

et  de  1h  cnurhc  ilitc  membrane  granulcasc, 

1.    Aiun  iiKDliirei.  —  S.  Gldbulf  puruleM.  ~ 

3,  Globda  punilsiil  en  f«s  da  fonililiiin,  Biiln  «■ 


en 


par  tapisser  toute  la  surfaw  dé 

idée,  A  cette  épot(ue.  la  cicatrice 

it  encore  rouge,  mince  et  fragile. 

lieu  1  peu  elle  se  condense  et  si? 

"transforme  un  un  tissu  cellulo- 

libreux.  contenantquelques  libres 

élastiques. 

Le  caractère  le  plus  important 
Ik celle  métamorphose  atropliique 
B  la  cicatrice,  c'est  la  rétraction 
tl  tissu  nouveau,  tùtu  modulaire. 
e  puissance  réiractile  est  telle, 
p'elle  peut .  dans  cei-taines  ré- 
~  gîons .  amener  des  ditronnités 
contre  lesquelles  la  chirurgie  est 
souvent  impuissante;  elle  agit  avec 

Etant  plus  de  force  que  la  ci-  diiMon do. corpoKtiin 
ce  adhère  eu  partie  à  une  surface  immobile,  un 
'OBT.  —    l'ATH.    ET  CUK.   CHU. 


..  13.  —  Coupo  dp  la  surface  d'ane  plaie 
hourgcontiante  avec  Huppurntion. 


I.  ï.  GlobulH 


,,  par  exemple,  qui 
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lui  sert  de  point  d'appui  pour  attirer  à  elle  les  parties  molles  voisines. 

La  rétractilité  disparait  avec  la  constitution  définitive  de  la  cicatrice. 
Celle-ci  est  blanche,  ne  contient  que  de  rares  capillaires  et  quelques 
JileLs  nerveux.  L  epiderme  y  présente  ses  deux  couches,  corps  de  Malpi^i 
et  couche  cornée  ;  mais  il  reste  toujours  plus  mince  qu'à  l'état  normal. 
Le  tissu  cicatriciel  est  le  même  partout  ;  il  n*y  a  que  les  os  et  les  nerfis  qui 
aient  la  propriété  de  se  régénérer. 

La  durée  de  la  cicatrisation  est  subordonnée  principalement  à  l'étendue 
(le  la  plaie,  et  nous  avons  vu  que  la  cicatrice  marche  seulement  de  la  dr- 
ccmi'érence  au  centre.  C'est  pom*  accélérer  ce  travail  de  réparation  que 
M.  Reverdin  a  imaginé  récemment  un  procédé  qui  consiste  à  implanter 
sur  un  point  ([uelconque  de  la  plaie  de  petits  ilôts  épidermiques.  Pour 
pratiquer  la  greffe  épidermique.  on  enlève  avec  une  lancette ,  sur  une 
région  ({uelconque.  un  petit  lambeau  d'épiderme  de  !2  à  3  millimètres,  et 
on  le  fixe  sur  la  plaie,  préalablement  bien  nettoyée,  à  l'aide  d*une  bande- 
lette de  diachylon.  Les  cellules  du  corps  muqueux  qui  sont  enlevées  avec 
ce  lambeau  sont  probablement  l'agent  principal  de  son  adhérence  et  de  la 
prolifération.  On  réussit  de  même  en  taillant  le  lambeau  plus  profondé- 
ment ;  la  greffe  est  dite  alors  dermo-épidermique. 

Nous  avons  constaté  des  résultats  surprenants  obtenus  sur  d'an- 
ciennes et  vastes  plaies  ayant  succédé  à  des  brûlures;  la  greffe  épid^- 
mique  avait  ét<*  pratiquée  sous  nos  yeux,  à  Londres,  par  M.  Pollock,  dans 
son  service  de  S.  George's-Hospital. 

I^cs  cicatrices  présentent  des  lésions  de  plusieurs  ordres  :  elles  peu- 
vent s  enflammer,  se  déchirer,  et  devenir  le  siège  de  dilatations  rori- 
quensea.  Viilc&ation  et  la  destruction  du  tissu  de  formation  nouvelle  est  la 
consé(]uence  lapins  ordinaire  d'un  travail  phlegmasique  on  d'une  violence 
extérieure. 

On  voit  souvent  les  cicatrices  s'hypertrophier,  et  constituer  des  tumeurs 
verru(|ueuses  <'onnues  sous  le  nom  de  chéldid^s  cicatricielles.  Les  tube^ 
cules  de  la  chéloïde,  d'abord  isolés .  augmentent  de  nombre,,  de  volume 
et  d'étendue  ;  ils  donnent  lieu  à  de  vives  douleurs.  L'excision  est,  la  plu- 
part du  temps,  le  seul  traitement  qui  leur  soit  applicable;  malheureuse- 
ment les  récidives  sont  frécjuentes. 

On  voit  quelciuefois  se  développer  dans  les  cicatrices  des  productioM 
cornées  épidermiques,  des  productions  cartilagineuses  et  osseuses,  L'hyper- 
plasie  de  leurs  éléments  peut  aussi  produire  des  tumeurs,  le  plus  souvent 
malignes .  tumeurs  fibro-plastiques.  tumeurs  épithéliales. 
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Leti  brûlures  sont  des  lésions  ri^sullaiit  de  l'application  du  ciilorique 
intense  ou  des  agetiL.  chimi(|ues  sui'  les  tissus  vivants. 
DiviaittM.  —  Depuis  Dupuytren.  on  admrat  gém'ralemenl  six  degrés  de 
^—liriîlure  : 

^L 1"  Rougeur  de  la  peau.  , 

^^1  S"  Kougeur  de  la  peau  et  phlyctèiies. 
^B 3°  Destruction  des  couches  supeilicielles  du  derme. 
^H  4°  Destruction  de  toute  l'épaisseur  du  derme. 
^^ft-'S"  Mortilication  de  la  peau  et  d'une  partie  des  tissus  sous-jaceuts. 
^^■'O"  Combustion  de  toute  l'épaisseur  du  membre. 

^HLes  premiers  degrés  peuvent  se  monti-er  isolément,  mais  il  est  commun 
^H»  1-oir  les  brûlures  pi-ol'ondes  présenter,  sur  leurs  limites,  des  lijsions  des 
^^kemiers  degrés. 

Canaea.  -  Le  caloriigue  rayonnant,  les  liquides  chauds,  la  flamme,  les 
métaux  chaufTés  ou  en  fusion  peuvent  causer  des  brûlures.  Il  en  est  de 
même  des  agents  chimiques  qui  agissent  en  désorganisant  les  tissus. 

ix  calorique  rayonnant  produit  le  plus  souvent  une  simple  rougeur 

(.coup  de  soleil).  Les  liquides  agissent  plus  ou  moins  profondément,  selon 

leur  température:  ceux  ({ui  sont  saturés  de  matières  salines,  absorbant 

une  plus  grande  quantité  de  calorique,  produisent  des  brûlures  intenses. 

Le  plomb  fondu  donne  lieu  !i  des  brûlures  encore  plus  profondes. 

^^  La  llamme  est  une  cause  de  brûlure  profonde,  surtout  si  son  action  est 

^Hnlongée.  Les  rm-ps  solides ,  à  une  température  élevée,  comme  le  fer 

^^■nge.  déterminent  aussi  des  brûlures. 

^IfOn  rencontre  quelquefois  des  brûlures  internes  dues  soit  ù  l'ingestion 
de  b<]uides  bouillants ,  soit  à  un  jet  de  flamme .  soit  à  l'inspiration  de 
vapeur  d'eau  bouillante.  Dans  ces  cas.  les  lésions  portent  sur  la  cavit<^ 
buccale  et  sur  les  voies  respiratoires. 

Enfin  les  brûlures  peuvent  être  causées  par  des  gaz  à  une  haute  tempé- 
rature, et  par  l'action  des  causti<|ues. 

AaataMile  |iKth«loslqH«.  —  Les  lésions  de  la  peau  seront  décril«!i 
avec  les  symplt^mos.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  lésions  inté- 
rieures ou  complications  viscérales,  dont  l'existence  n'est  pas  constante  et 
»e  rattache  principalement  ù  des  brûlures  superficielles  plus  ou  moins 
étendues.  Ordinairement,  on  observe  la  congestion  des  poumons  et  des 
méninges,  l' inflammation  de  la  muqueuse  intestinale.  Cette  dernière  com- 
plication est  des  plus  intéressantes;  elle  siège  dans  le  duodénum,  déter- 
Ïdea  ulcérations,  des  perforations  de  l'intestin  qui  expliquent  parfai- 
nl  c«s  morts  m  apparence  si  extraordinaires. 
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Symptômes.  —  Nous  distinguerons  trois  sortes  de  s\7nptômes  : 
1"  locaux  ;  i^  généraux  ;  3<)  particuliers,  tenant  au  siège  de  la  brûlure. 

Symptômes  locatir.  l**»"  degré.  —  Dans  ce  cas,  il  y  a  une  rougeur 
(lifTuse.  disparaissant  par  la  pression  ;  une  certaine  démangeaison  accom- 
pagnée ou  non  d'une  légère  douleur.  Dans  le  cas  où  ces  brûlures  sont 
(lues  au  rayonnement  prolongé  du  calorique,  la  peau  se  fendille,  les 
vaisseaux  capillaires  deviennent  variqueux.  Chez  les  ouvriers  verriers, 
ces  phénomènes  sont  très-accentués  ;  leur  fac«  présente  alors  un  aspect 
tout  particulier. 

2**  degré.  —  Cette  brûlure  est  caractérisée  par  la  présence  de  phlyc- 
tènes.  de  volume  et  <rétendue  variables,  remplies  d'une  sérosité  limpide. 
Autour  de  ces  phlyctènes.  il  existe  de  la  rubéfaction.  Dans  ce  degré.  la 
douleur  peut  devenir  très-intense,  surtout  si .  après  la  rupture  des  phlyc- 
tènes. le  derme  se  trouve  en  contact  avec  lair. 

IV  degré.  —  La  surface  du  derme  est  altérée,  les  phly(!tènes  contien- 
nent une  sérosité  plus  ou  moins  louche .  sanguinolente.  Le  derme  est  en 
partie  détruit .  les  eschares  sont  molles.  La  douleur  e.st  bien  moins  vive 
que  dans  le  degré  précédent. 

4*  degre\  —  C(î  degré  présente  ,  au  début .  les  mêmes  symptômes  que 
le  troisième  :  m^is.  au  bout  de  peu  de  temps,  la  douleur  est  nulle  et  les 
eschares  sont  sèches  et  noires. 

5^  degré.  —  Dans  ce  degré,  les  eschares  sont  plus  profondes. 

6«  degré.  —  Dans  le  sixième,  enfin,  les  parties  sont  entièrement  car- 
bonisées. 

Symptômes  généram\  —  On  ne  les  constate  que  dans  les  brûlures 
superficielles  d'une  certaine  étendue  et  dans  les  brûlures  profondes.  Nous 
les  examinerons  dans  les  trois  périodes  suivantes  : 

lo  Période  de  prostration  ; 

2»  Période  d'inflammation  ou  de  réaction  : 

.>  Période  d'épuisement. 

Dans  la  première  période,  la  prostration  succédant  à  une  douleur  exces- 
sive .  on  constate  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités. 

Puis  survient  la  période  d'inflammntion  ou  de  réaction.  Une  fièvre 
d'intensité  variable  apparaît  presque  toujours.  Une  soif  ardente  et  du 
ténesme  vésical  viennent  tourmenter  le  malade  :  une  perturbation  pro- 
fonde du  système  nerveux ,  amenant  un  vrai  délire  traumatique ,  peut 
entraîner  la  mort.  Pendant  cette  période .  on  observe  des  congestions 
viscérales  diverses. 

La  troisième  période .  enfin ,  est  caractérisée  par  la  suppuration  qui , 
par  sa  persistance  .  peut  épuiser  Uisensiblement  l'individu. 

On  observe,  en  outre,  des  symptômes  particuliers  tenant  au  siège 
qu'occu])e  la  brûlure.  Quelquefois  une  articulation  est  ouverte  par  la  chute 
d'une  eschare.  Dans  une  brûlure  de  la  paroi  abdominale ,  la  chute  des 
eschares  peut  amener  des  inflammations  très-graves  du  côté  du  péri- 
toine. 
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Les  brùUirtïs  présentent  dans  leur  laarche  des  phéno- 
èiies  dépendant  de  leteiidue.  du  sidge  et  de  la  profondeur  de  la  bru- 
ire. S'il  n'y  a  pas  de  symptômes  généraux ,  les  phénomènes  sont  cous- 
Dis  et  réguliers.  Dans  le  cas  contraire ,  on  observe  du  c6té  des  eschares 
s  uièiues  phénomènes  ([ue  nous  avons  exposés  à  l'article  gangrène.  Dans 
8  brûlures  profondes ,  il  n'est  pas  rai-e  de  voir .  après  la  chute  des 
diares.  dos  hénorrhngies  conséctUhes  i|ui  peuvent  entrahier  la  mort 
)S  malades.  Il  faut .  si  la  chose  est  possible,  pratiquer  la  ligature. 
TermloMiaon.  —  Une  briilure  peu  étendue  se  termine  le  plus  souvent 
ir  la  guérison  :  si  elle  occupe  une  grande  étendue .  elle  amène  fréquem- 
ent  la  mort.  La  mort  peut  être  le  résultat  de  congestions  viscérales . 
I  troubles  nerveux  profonds  ,  de  péritonite  par  perforation,  de  l'épuise- 
it  produit  par  la  suppuration,  etc.  Nous  devons  mentionner  encore 
de  la  glotte  comme  cause  de  terminaison  funeste  dans  les  brû- 
tres  des  voies  ai'iionnes, 

rr«n«BUe.  —  Dans  les  brûlures  superlicielles,  le  pronostic  est  subor- 
DDoé  à  l'étendue  de  la  lésion  ;  dans  les  brûlures  profondes ,  il  dépend 
a  leur  siège  et  de  leur  profondeur.  La  période  de  suppuration .  nous 
■vons  déjà  vu .  offre  de  très-grands  dangers, 

TrMllencnt.  —  Le  traitement  des  brûlures  varie  suivant  leur  degi-é. 
BUS  les  brûlures  superRrielles .  on  ne  devra  jamais  enlever  l'épidermc  : 
I  contact  de  l'air  sur  les  papilles  développe  des  douleurs  atroces,  S'il  y 
des  phlyctènes.  on  fera  des  piqûres  pour  évacuer  le  liquide,  et  l'on 
îurra  faire  des  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  de 
blutions  astringentes. 

On  calmera  les  douleurs  et  l'on  hâtera  la  guérison  en  faisant  l'occlu- 

on  .  soit  avec  de  la  baudruche ,  ou  une  couche  épaisse  de  collodion . 

niatit-res  qui  permettent  de  voir  à  travers  leur  substance  .  soit  avec  une 

enveloppe  de  ouate  recouverte  sur  l'une  de  ses  faces  d'huile  d'olive,  ou 

mieux  d'une  couche  de  Uniment  oléu-calcaire. 


Uniment    ole'o-calcair 


1C   -   Eau  de  chnuz. 

Huile  d'olive. 

ta  fortement.  ïl  se  (orme  un  mélange,  ui 


WOgT, 


>n  demi -liquide. 

I;l.e  méilecin  de  campagne  peut  prépai-er  lui-même  l'eau  de  chaux  en 
:  fond  d'un  vase  plein  d'eau  une  certaine  quantité  de  chauv 
,  la  vingtième  ou  la  trentième  partie  du  poids  de  l'eau.  Celle-ci  ne 
wtpascn  dissoudre  au  delà  d'une  certaine  (juantité.  et  elle  se  conserve 
idélinimeni. 
EDans  les  brûlures  plus  profondes,  il  faut  surveiller  altentiveinent  ta 

nie  des  eschares .  et  favoriser  la  cicatrisation. 
tkVts  complications  qui  peuvent  survenir  dans  ces  cas  iloivent  appeler 
■ita  la  sollicitude  du  chirurgien.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  à  redouter 
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(les  cougestions  viscérales,  on  a  conseillé  de  recourir  à  la  saignée.  Contre 
les  ulcérations  intestinales .  on  prescrit  Tusage  de  Topium  à  haute  doae , 
0,10  à  0,40  cent,  par  jour. 

Tif  '.   Extrait  gommeiix  d'opium 2  g^. 

Poudre  inerte Q.  8. 

F.  s!  A.  20  pilules. 

Le  malade  en  prendra  une  le  premier  jour  et  deux  le  second.  S'il  les 
tolère,  il  en  prendra  encore  deux  le  troisième,  trois  le  quatrième ,  etc.;  on 
ne  dépassera  pas  la  dose  de  0.50  centigrammes  par  jour.  C*est  au  chirur- 
gien de  régler  la  dose  selon  la  susceptibilité  organique  de  son  malade. 

On  doit  donner  au  membre  une  position  telle  que  la  cicatrice  n'entraîne 
pas  de  difformité. 

Enlin  ,  dans  la  troisième  période,  on  devra  alimenter ,  soutenir  le  ma- 
lade ,  éviter  la  diarrhée  et  empêcher  la  formation  d*eschares  au  sacrum. 
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CONGÉLATION 

Le  froid  peut  frapper  Téconomie  entière  ou  seulement  une  partie  da 
corps.  Lorsque  le  corps  entier  est  exposé  à  un  froid  excessif,  une  heure 
suffit  quelquefois  pour  amener  la  mort. 

La  sensibilité  à  la  pression  s  émousse  d'abord  ^  et  cependant  les  parties 
peuvent  être  le  siège  de  douleurs  spontanées  très- vives;  les  mouvements 
deviennent  plus  lents .  une  lassitude  et  un  sommeil  presque  invincible 
s'emparent  de  l'individu,  qui  ne  peut  résister  au  désir  de  se  reposer, 
s'assied,  s'endort  et  expire. 

Dans  le  cas  oii  le  froid  agit  seulement  sur  des  parties  isolées ,  il  déter- 
mine des  lésions  très-analogues  à  celles  des  brûlures.  On  les  divise  en 
trois  degrés  : 

1®  Rougeur  de  la  peau. 
2®  Vésication  et  ulcération. 
3®  Formation  d'eschares. 

Premier  degré,  —  On  peut  se  faire  une  idée  du  pi'emier  degré  en  se 
rappelant  les  engelures  et  la  rougeur  qui  persiste  pendant  quelques  jours 
avec  démangeaison  dans  le  lobule  de  l'oreille,  lors([ue  celui-ci  a  été 
exposé  à  un  froid  très- vif. 

De^kTième  degré,  —  Le  froid  a  agi  plus  profondément ,  les  vaisseaux 
se  sont  rétractés  et  le  sang  s'est  coagulé. 

On  peut  observer  des  crevasses,  des  déchirures  de  la  peau  produites 
probablement  par  la  rétraction  des  couches  superiicielles  et  la  tuméfac- 
tion des  parties  profondes.  Souvent  on  observe  des  phlyctènes,  comme 
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dans  le  second  degr^  de  la  brûlure.  Ces -pUlyctènes  .  plus  ou  moins  volu- 
mineuses ,  sont  quelquefois  étalées:  elles  conliennent  une  sérosité  claire 
ou  sanguinolente.  Au-dessous  de  la  phlyctèue.  la  peau  présente  une 
ulcération  superficielle  de  couleur  (trisâtre. 

Troisième  degré.  —  Les  parties  sont  complètement  congelées,  elles  se 
gan^n'^nent.  L'eschare  se  limite  et  les  parties  vivantes  en  provoquent 
l'élimination,  comme  nous  l'avons  imtii{ué  pour  la  gan^t-ne  en  général. 

Le  traitement  varie  selon  que  le  froid  a  agi  sur  l'individu  entier  ou  sur 
une  partie  seulement. 

Dans  le  premier  cas,  on  évitera  l'action  funeste  du  froid  par  toute 
espèce  d'exercice  du  corps,  marche,  course,  etc.  Il  faudra  résister  au  som- 
meil presque  invincible.  Une  nourriture  tonique  avec  une  petite  quantité 
de  bon  vin  aidera  à  supporter  une  température  très-basse. 

Lorsqu'un  individu  est  frappé  par  le  froid .  il  faut  se  garder  de  le  rtj- 
chauffer  devant  le  feu,  sous  peine  de  hâter  la  mort.  Il  est  merveilleux  de 
voir  revenir  à  la  vie  des  malheureux  c^implétcment  glacés,  lorsigue  le  trai- 
tement est  convenablement  institué.  On  place  le  malade  dans  une  chambre 
sans  feu.  on  le  frictionne  sur  tout  le  corps  avec  de  ta  neige  fondue  ou  de 
l'eau  très-froide:  on  place  ensuite  le  malade  dans  un  bain  de  12  à  IS", 
dont  on  élève  graduellement  la  chaleur  jusqu'à  âS".  On  peut  continuer 
les  frictions  dans  le  bain.  Dès  que  les  signes  de  réaction  se  manifestent, 
on  met  le  malade  dans  un  lit  non  chaulfé.  et  l'on  attend.  Il  survient 
de  la  transpiration,  la  sensibilité  et  la  chaleur  reparaissent;  on  élève  alors 
graduellement  la  température  de  la  chambre,  et  l'on  fait  prendre  au  ma- 
—  iarfa  uue  potion  cordiale  par  cuillerées.  Dans  ce  traitement,  il  faut  surtout 
Hilîter  une  réaction  trop  brusque. 

^P  Lorsr 


Potion  cordiale. 

"ip   :   VÎD  rougG. 1£S  gr. 

Sirop  simple. 32 

Tcintme  de  canaclle. 8 

iMSjiifauj;  Se  Parii.) 


pu 

E 


Lorsque  l'action  du  iVoid  est  locale,  si  les  parties  scml  frappées  au  troi- 
tnème  degré,  on  se  comportera  comme  pour  les  eschares  des  brûlures. 
Cependant  on  pourra,  pour  obtenir  une  réaction  au  voisinage  de  la 
pATtie  gelée,  faire  des  applications  d'eau  très-froide  :  il  faudra  se  garder 

réchaulTer  les  régions  atteintes. 

Lorsque  la  lésion  est  au  deuxième  degré,  on  peut  faire  un  pansement 
c^rat  ;  mais  il  est  bien  préférable  de  traiter  le  mal  par  l'occlusion,  au 
'râoyen  d'une  bande  de  baudruche  ou  d'une  couche  de  collodion,  commr 
[tour  la  brûlure. 

On  guérit  difficilement  les  congélations  du  premier  degré;  elles  repa- 
raissent spontanément  après  queligues  semaines  ou  [quelques  mois. 

Voici  DU  moven  qui  nous  a  souvent  réussi  pour  calmer  les  douleui's  des 
mgelures,  diminuer  leur  durée  et  quelquefois  produire  leur  avortement. 


fc 
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En  se  couchant,  on  applt({ue  sur  les  engelures  une  couche,  épaisse 
d'un  millimètre,  du  mélange  suivant  : 

%  '   Camphre 10  gr. 

Extrait  thébaïque 2 

Eau-de-vie  ordinaire Q.  8. 

F.  S.  A.  une  i)âtc  homogène  en  consistance  de  miel  épais. 

On  recouvre  ensuite  les  parties,  s'il  s'agit  delà  main,  d*un  gant  très- 
large  que  l'on  conserve  jusqu'au  lendemain  matin. 


DEUXIEME     GROUPE 
E.ÉS101VS     l.irVE.AHHATOIBB0 

Nous  décrirons  :  1^  Y  inflammation  et  la  congestion;  i^  le  ptis;  3®  l'in- 
fection purulente  et  l  infection  putride:  4®  les  abcès;  5°  les  fistules;  6®  la 
liustule  maligne. 


■  »9«a  ■■ 


CHAPITRE  PREMIKK 

INFLAMMATION    ET    CONGESTION 

Llnflamniation  ne  constitue  pas  une  affection  chirurgicale  :  c  est  un 
état  morbide  pouvant  se  montrer  dans  toutes  les  régions,  dans  presque 
tous  les  tissus.  Elle  est  du  ressort  de  la  pathologie  générale.  Nous  donne- 
rons dans  ce  chapitre  les  (hUails  nécessaires  pour  <jue  le  lecteur  n'éprouve 
aucun  embarras  lors((u'il  lira  la  description  d'une  affection  inflammatoire 
quelconque  :  phlegmon,  ostéite,  orchite.  adénite,  etc.:  mais  nous  ne 
lerons  pas  l'histoire  complets  de  rinllammation  en  général. 

Déflnition.  —  On  donne  habituellement  le  nom  d'inflammation  à  un 
état  morbide  des  tissus,  caractérisé  anatomi({ueinent  par  la  rétraction 
suivie  de  la  dilatation  des  capillaires,  la  stase  du  sang,  la  rupture  des  pa- 
rois des  capillaires,  l'extravasation  du  sang  et  la  formation  de  fibrine;  et. 
symptomati(iuenient,  par  la  tuinét'action  douloureuse  du  tissu  ^  sa  colo- 
ration plus  ou  moins  rouge  et  l'augmentation  de  sa  température. 

Mais  les  progrès  de  1" histologie  nous  permettent  de  pénétrer  plus  avant 
dans  les  phénomènes  intimes  de  l'inflammation,  que  nous  pouvons  juger 
avant  le  développement  des  pliénomènes  vasculaires.  et  même  dans  les 
tissus  dépourvus  de  vaisseaux,  comme  la  cornée  dans  la  kératite,  et  le 
cartilage  articulaire  <lans  les  arthrites.  Nous  n'éprouverions  aucune  ré- 
pugnance à  admettre  cette  délinition  de  MM.  0.  Weber  et  Billroth  :  Par 
inflammation,  nous  entendons  tous  les  troubles  locaux  de  la  nutrition  dus  à 
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,  lorsque  ce»  troubles  riébùlejU  par  une  aclirile'  formatrice  exa- 
géra, amènent  wiw  agluenee  exagérée  des  tnalériatir  nutritifs,  et  sont  suivit 
d'une  formation  régressive  ej-agérée. 

Analomle  et  Physiologie  patholagit|iiea.  —  Le  processus  înllam- 
inatoil-e  présente  (|uatre  pi'riodos  :  hypérémie.  exsudation,  néoplasie,  dégé- 
nérescence. 

1"  liypérAnie. —  Les  premiers  phénomènes  onl  leur  siège  dans  le  réseau 
capillaire  des  tissus. 

Si  l'on  veut  assister  au  (lt^velo|)penieiit  de  l'intlamniatioii,  il  suffit  de 
placer  sous  le  champ  du  microscope  la  membrane  interdigitate  d'une 
patle  de  grenouille  vivante  et  d'en  déterminer  l'inflammation  par  le 
contact  d'une  goutte  d'acide  concentre,  ou  bien  au  moyen  d'une  petite 
tige  métalli(|ue  rougie  au  l'eu. 

Aussitôt  les  capillaires  '  se  rëtracleut .  et  le  cours  du  sang  est  accé- 
léré dans  leur  cavité.  Bientôt  api'ès  on  observe  une  dilatation  des  mêmes 
vaisseaux,  la  circulation  se  ra- 
lentit ,  les  globules  se  heurtent 
les  uns  contre  les  autms .  et  on 
vuit  déJLi  la  circulation  arrêtée 
dans  (|ueL|ues  capillaires.  Tel 
pst  le  déimt  lie  l'inllamnialioii. 
i|ui  n'est,  à  ce  moment.  <|u'une 
congestion. 

Là  stase  sanguine  se  coiiiinu- 
nique  de  proche  en  pnn-lie  uu\ 
capillaires  du  voisinage  .  de 
sorte  qu'au  bout  d'un  temps 
aasez  rapide  le  ti.ssu  entlammé 

Ïest  plus  le  si(^e  d'aucune 
rculalioii. 
Cette  hypérémie.  considérée 
«dant  longtemps  comme  la- 
vmière  pi-riode  de  t'inflam- 
ttion,  n'est,  en  réahté.  qu'un 
phénomène  consécutif-  depuis 
i\uel' irritation  des  éléments  cel- 
lulaires est  regardée  comme  la  ■!"•  i«  «idnâi».  -  s.  a.  oinbuin  biina  (  i»aa<>cii«  ). 
ha.'iede  tout  travail  inflammatoire.  Ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  dépour- 
vus de  vaisseaux  justilie  cette  opinion.  C'est  cette  activité  anormale  des 
cellules  <{ui  détermine  par  action  réflexe  les  troubles  vaso-moteurs. 
ï«  Ersudation.  —  Aux  prmluils  de  l'iiTitation  (cellules  embryon- 
et  matière  intercelluiaire  liquéQée).  se  mêlent  le  plasma  exhalé  par 
vaisseaux  et  une  certaine  quantité  de  leucocytes.  Ainsi  est  constitué 


.  U.  —  Vaiseenui  sanguins  de  la  membrane 
in  («reliai  talc  d'une  gTeni>uil[G.  vus  i  un  grot' 
sissement  de  800  dimnÈtres,  et  montrant  le 
liiemier  degré  de  rioflaiiunaiiiiD  déterminée 
par  le  conlnct  d'un  liquide  irritiiut.  On  j  tdïI 
les  vainseaux  dilntén  sur  certains  pointu,  xi- 
trêcU  sur  d'autres ,  et  qnelqnca  rupture»  vas- 
cnlaireti  lalniant  échappvr  lee  globules. 
1 .  1.  GlobHla  mifa  ovil»  ibiu  ■■•  tftWitInt.  — 

ï,  t.  GlobalM  roBRia  »rlii  dM  viiusau  rmninn  it  inûllrtt 

du»  le  voliiatf*.  —  t.  3.  OInbulM  bl» 


^^pvai: 


capillntrns  c'eat-à-dire  lee  artérfoice  et  les  veinule»,  car  les  cspil- 
lE  ae  contractant  paa ,  sont  seulement  éluLiquta. 
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Vexsudat.  Sa  composition  varie;  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
fibrine  caractérise  Texsudat  séreux,  séro-fibrinenx  (hydrocèle,  pleuré- 
sie) ;  les  cellules  épithéliales  dominent  dans  Texsudat  muqueux  (inflam- 
mation catarrhale). 

L*exsudat  hémorrhagique  est  accidentel.  Des  déchirures  se  produisent 
dans  les  parois  des  capillaires,  et  les  globules  rouges  sortent  des  vaisseaux. 

L  exsudât  diphthéritique  diffère  du  catarrhal  en  ce  que  les  cellules  épi- 
théliales sont  englobées  dans  une  substance  fibrineuse  (|ui  semble  pro- 
duite par  ces  cellules  elles-mêmes. 

Eu  égard  à  son  siège,  l'exsudat  peut  être  libre  (pleurésie,  péritonite^etc) 
ou  interstitiel  (phlegmon  du  tissu  cellulaire). 

3®  Néoplasie,  —  La  néoplasie  inflammatoire  est  surtout  caractérisée 
par  la  formation  conjon^^tire.  Cette  prolifération  des  éléments  conjonctifs. 
sur  les  surfaces  libres,  engendre  les  néo-membranes,  véritables  tissus 
nouveaux ,  pourvus  de  vaisseaux ,  de  lymphatiques  et  de  nerfs  (inflam- 
mation adhésive).  C'est  la  rupture  des  vaisseaux  des  néo-membranes  qui 
donne  lieu,  dans  la  plupart  des  cas.  à  certaines  variétés  d'hématomes,  ou 
tumeurs  sanguines  (hématocèle  rétro-utérine,  vaginale),  aux  hémorrha- 
gies  méningées .  etc. 

Dans  les  espaces  interstitiels  des  parenchymes,  la  formation  conjonctive 
aboutit  le  plus  souvent  à  la  sclérose.  Elle  consiste  dans  Tépaississement 
et  l'induration  du  tissu  conjonctif,  qui  par  sa  rétractilité  comprime  les 
éléments  anatomiques  et  les  détruit. 

La  suppuration  est-elle  une  néoplasie  ou  un  exsudât  ?  Cette  question 
sera  discutée  plus  loin.  {Voy,  Pus.) 

A  la  néoplasie  inflammatoire  doivent  encore  être  rapi)ortés  la  genèse  de 
vaisseaux  nouveaux,  la  formation  des  bourgeons  charnus,  en  un  mot  les 
phénomènes  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans  la  cicatrisation  des  plaies. 

40  Dégénérescence.  —  Toutes  les  fois  que  l'exsudat  n'est  pas  résorbé , 
il  subit  des  métamorphoses  qui  conduisent  à  la  transformation  graisseuse 
(régression) ,  comme  dans  la  pneumonie  caséeuse ,  par  exemple ,  ou  à  la 
gangrène  (nécrose ,  ulcères,  pourriture  d'hôpital). 

Sympiomaioloi^ie.  —  Le  mode  de  début  d'une  inflammation  est 
extrêmement  variable  :  il  dépend  souvent  de  l'étendue  de  l'inflammation. 

Symptômes  locaux  fonctionnels.  —  Il  est  peu  d'inflammations  qui  ne 
s'accompagnent  de  douleur ,  et  qui  n'apportent  point  un  trouble  plus  ou 
moins  considérable  dans  l'accomplissement  des  fonctions.  Citons,  pour 
exemples,  l'arthrite ,  qui  empêche  les  mouvements  ai'ticulaires;  la  cystite, 
qui  détermine  de  fréquentes  envies  d'uriner ,  etc. 

Symptômes  locaux  physiques.  —  Ces  symptômes  manquent  dans  les 
inflammations  profondes  du  rein ,  de  la  vessie ,  du  tissu  conjonctif  pro- 
fond, etc. 

Dans  les  hiflammations  superficielles,  l'inspection  seule  de  la  région 
inflammée  permet  de  constater  :  1<>  une  rougeur  plus  ou  moins  intense , 
due  à  la  congestion  des  vaisseaux  et  à  la  stase  sanguine;  i^  une  tuméfac- 


^^^^^  NFI  \m   T     N   ET  CUNGE3TIUN.  dV  i 

ftondëterminée  par  lar  i  ge  tio    et  par  texsudat  librineux  plastique  qui 
se  produit  au  sein  di  tis   i  enllan  i  lé. 

En  appliquant  la  ma      tu  la  )  artic  malade  .  on  constate  une  chaleur 
ri'intensiu'  variable,  plus  maïquëe  dans  les  intlaiiimations  superficielles; 
quelquefois  on  [>erçoit  des  battements  isochrones  aux  pulsations  arté- 
rielles.  Ces  battements .  dèlermint^s  par  l'impulsion  sanguine  dans  les 
Tes  dilatées .  donnent  à  la  douleur  inflammatoire  un  caractùre  parli- 
,  d'où  lo  nom  de  douleur  pulsative.  La  pression  avec  le  bout  des 
4gts  permet  de  constater  .  dans  les  inflammations  superlicielles  .  une 
irafiOR  de  la  partie  malade,  di-termiiiée  par  la  librine  exsudée,  qui 
coagule  plus  ou  moins  complètement  au  milieu  des  éléments  analo- 
gues du  tissu  enflammé.  Il  n'est  pas  rare  de  voir .  sur  les  bords  de  la 
lartîe  indurée,  un  peu  d'empâtement  <»lt^mateux.  dû  à  la  présence  d'une 
rertaine  quantité  de  lymphe  coagulable.  {Vogei  Plaies  et  Phlegmons.) 

Symptômes  généraux.  —  Ces  symptômes  manquent  ordinairement 
dans  les  inflammations  à  marche  très-lente,  et  dans  celles  qui  sont  peu 
étendues.  Lorsqu'ils  existent,  ils  consistent  en  un  mouvement  tt^brile  plus 
im  moins  marqué  et  accompa^cné  des  symptômes  ordinaires  de  la  lièvre 
inflammatoire. 

Le  pouls  est  plein ,  plus  ou  moins  dur .  fréquent.  La  peau  est  chaude. 
Le  malade  accuse  un  certain  degré  de  céphalalgie.  L'appétit  est  souvent 
diminué,  la  soit' est  augmentée;  il  existe  quelquefois  des  vomissement» 
de  matitTe  bUieuse  et  de  la  constipation.  L'urine  est  rouge .  peu  abon- 
dante .  trt'S-chargée  de  sols. 
Si  l'inflammation  ne  présente  pas  une  giaiidc  intensité,  ces  phénomènes 
it  peu  marqués:  dans  le  cas  contraire,  le  délire  peut  s'ajouter  à  ce  cor- 
de symptômes  fébriles. 

s  allrrations  du  xang  dans  l'inflammation  consistent  en  une  augmen- 
tation des  globules  blancs  et  de  la  librine.  ou  du  moins  dans  un  change- 
ment moléculaire  de  la  plasmine.qui  lui  permet  de  fournir  une  plus 
grande  quantité  de  malièi-e  coagulable  (cûiwmic  itiftammatoire).  La  pro- 
>rtion  des  matières  extractives  augmente,  ainsi  que  celle  de  l'urée  et  des 
lies;  le  chiffre  des  chlorures  diminue. 

Bnrér.  —  La  marche  et  la  durée  varient  selon  l'espèce  d'in- 
flammation, selon  la  nature  du  tissu  enHammé. 

Tvminalaon.  —Cet  état  morbide  peut  se  terminer  par  résolution,  par 
"  iduration,  par  gangrène  et  par  suppuration. 

[H  y  a  résolution  lorsque  les  symptômes  iiillammatoires,  rougeur. 
Mleur.  tuméfaction,  douleur,  rétrogradent  insensiblement,  et  que  le 
MU  reprend  les  caractères  qu'il  avait  auparavant.  Terminaison  fréquente. 
On  dit  que  l'inHammation  se  termine  par  imluration  lorsque  le  tissu 
Iliade  conserve  une  certaine  dureté,  les  autres  symptômes  ayant  disparu. 
L'induration  est  due  4  la  lymjihe  plastique  exlravasée  et  concrélée  entre 
I  déments  du  tis.<;u.  ainsi  i|u'à  la  génération  d'éléments  anatomiques 
niveaux.  L'induration  peut  persister  pendant  plusieui's  semaines,  plu- 
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sieurs  mois  et  mémeplusieiii's  années;  le  plus  souvent 
paraître.  Terminaison  assez  rare. 

La  gangrène  est  une  terruinaisuii  encore  plus  rare.  Ou  peut  l'observer 
dans  les  iuflanimations  tiès-violentes,  ou  bien  encore  dans  les  lia&m 
eullammés  qui  ne  peuvent  pas  se  distendre  par  suile  d'obstacles  anato- 
miques,  aponévroses,  etc.  ;  il  existe,  dans  ce  dernier  cas,  une  sorte  d'étran- 
glement ;  tous  les  phénomènes  de  nulrittoti  deviennent  impossibles  dans 
le  tissu  malade,  et  la  niortilication  survient. 

La  terminaison  par  siippuialion  est  certainement  la  plus  l'rt'i^juente. 
Des  globules  de  pus  se  montrent  au  milieu  du  tissu  enllammt.^  :  ils  sont 
infiltrés.  Insensiblement,  ces  globules  se  multiplient  et  se  rapprochent,  en 
refoulant  les  tissus  au  sein  desquels  ils  se  sont  développés;  il  se  fonae 
alors  un  abcès,  (Voy.  Abcès  et  Pus.) 

Bilolosle.  —  Les  inflammations  se  montrent  fréquemment  à  la  suite 
du  traumatisme,  cbocs,  cbutes,  etc.,  d'un  refroidissement,  de  piqûres,  de 
la  pénétration  de  certains  virus,  etc.  Elles  peuvent  être  causées  aussi  par 
des  maladies  générales,  comme  la  syphilis. 

Ces  causes  si  variées  agissent  en  somme  de  la  même  manière  ;  le  mode 
pathogéniquede  l'inflammation  est  toujours  unique;  c'est  l'action  d'un 
irritant  quelconque,  externe  ou  interne,  sur  les  éléments  anatumique.s. 

Dltt^DOBlle.  Pronoalle.  Tr«lleineiil.  —  11  est  impossible  de  parler  du 
diagnostic  et  du  pronostic  de  l'inflammation  en  général.  Il  en  est  de 
même  du  traitement,  qui  varie  avec  chaque  organe,  avec  chaque  tissu 
qui  est  le  siège  d'une  phlegmasie, 

Congeslion. 

I.d  ningestion  et  linllannnation  ne  peuvent  être  séparées.  Toute  in- 
flammation débute  par  une  congestion,  qui  peut  en  éti-e  considérée 
cx)mrae  le  premier  degié  :  quelquefois  même,  elle  avorte  après  les  phé- 
nomènes congestifs,  Il  suffit  de  prolonger  la  durée  d'application  ou 
d'augmenter  l'intensité  de  l'excitant  d'une  congestion  pour  déterminer 
une  inflammation.  Il  y  a  des  congestions  rapides  et  des  congestions  lentes 
qu'on  appelle  aigtift  et  chroniques,  comme  il  y  a  des  inflammations 
aiguës  et  chroniques.  La  congestion  aiguë  est  déterminée  par  une  irri- 
tation vive  du  système  nerveux  vaso-moteur  du  point  qui  devient  le  siège 
du  phénomène  morbide  :  c'est  à  cette  espèce  qu'on  donne  le  nom  de 
congestion  actiee  ou  flnvioti.  Cette  forme  ne  dépend  pas  toujours  de 
trauhles  de  l'innervation  vaso-motrice  ;  elle  peut  avoir  une  origine  méca- 
nique. Telle  est  ]afta.Tion  collatérale  oa  compensatrice  qu'on  observe  à  la 
suite  de  l'oblitération  onde  la  ligature  des  artères.  Dana  \es  congestion» 
passives .  les  vaso-moteurs  sont  le  plus  souvent  inactifs.  Ces  congestions 
sont  dues  |)resque  toujours  ù  un  embarras  de  la  circulation,  comme  on  le 
voit  pour  la  congestion  pulmonaire,  dans  les  maladies  du  cœur.  etc.  Ces 
congestions  passives  sont  de  véritables  engorgements  des  tissus. 
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Le  puH  est  un  liijuide  provenant  des  tissus  eiillammé.i. 

Sa  coloration  est  jauiie-venlâtre,  sa  iiéactioii  alealiiie;  il  peut  (Itre 
.  quelie  que  soil  la  vari('-ti'  <|u'ûii  «'tudie.  en  deux  parties,  l'une 
^  timide  (sAiim),  l'autre  solide  iglobulmi. 

La  partie  liqui<fe  peut  Otre  isolée  par  le  repos.  On  voit  les  globules  se 
pr^ipilerau  fond  du  vase,  etles^rum  transparent,  d'un  jaune  eitrin,  les 
recoumr.  L'analyse  chiinique  fait  découvrir  dans  le  sérum  du  pus  un 
rerlaiii  nombre  de  substances  extractives,  salines  el  grasses,  dont  l'étude 
offre  beaucoup  moins  d'intérêt  i|ue  celle  des  parties  solides  du  pus, 

Globules.  —  La  partie  solide,  celle  (|ui  se  sépare  du  .«érum  par  prt^ipi- 
tatiou  lorsqu'on  laisse  le  pus  au  repos,  renferme  plusieurs  espèces  de 
corpuscules:  globules  purulents,  granules  graisseux,  gouttelettes  grais- 
seuses, globules  rouges  du  sang.  Queli)iiefuis  on  y  rencontre  des  cristaux 
(le  margarine  .  de  stéarine  et  de  cholestériae  : 
et.  dans  queb|ucs  cas,  des  parasites  végétaux, 
tels  que  le  lcptolliri\  buccalis  (M.  Robin),  ainsi 
que  des  vibrions. 

Les  globules  du  pus  sont  constitués  par  des 
leucocytes. 

Il  s'en  faut  que  les  savants  soient  d'accord  sur       ~     ,.      „,  .   , 
,        ,         ,      ^  ,       ,  ,     ,  Fio.  IS.  -  Globules  purn- 

lu  nature  de  ces  corpuscules.  Les  uns  veulentque  \^^^  ^^^^  lesquels  se 

lesglobules  de  pus  soient  identiques  aux  globules         montrent  d^jà  quelques 
blancs  du  sang  (Robin  enFrance,  Virchowen  Al-  noyaux. 

lemagnei.  D'après  ces  deux  micrographes,  ces  corpuscules  présentent  une 
forme  arrondie,  une  coloration  légèrement  grisâtre,  lin  diamètre  de  8  à 
10  millièmes  de  millimètre.  Ils  sont  constitués  par  une  ma.s.se  de  pro- 
U)plasma  contractile  et  granuleux.  Ces  globules 
ont  des  mouvemouls  propres  qui  ne  se  montrent 
que  sur  les  jeunes  cellules:  ils  consistent  eu  de 
petits  prolongements  ou  api>endices  qui  naissent 
à  la  surface  des  cellules  et  qui  se  rétractent 
ensuite  ^  la  manière  des  tentacules  que  le  coli- 
maçon parte  sur  la  tête.  Désignés  sous  le  nom 
A'amibdiâes,  ces  mouve  netits  semblent  indiquer 
■|ue  le  globule  jouit  d'une  vitalité  propre. 

l'our  MM.  Robin  et  Vircliow,  il   n'y  a  pas 
moyen  de  distinguer  un  globule  de  pus  d  un 

ule  blanc  du  sang,  et  les  caractères  indiqués  i>ar  les  auteurs  ne  sont 
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eux  que  le  résultat  de  l'altération  des  globules. 
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M.  Robin  dit  que  si  les  globules  du  pus  paraissent  plus  volumineux  que 
les  leucocytes,  cette  augmentation  de  volume  est  due  au  séjour  de  ces  élé- 
ments dans  le  sérum  qui  les  gonfle  ;  que  la  présence  des  noyaux  n'est  pas 
un  taractère ,  car  les  globules  blancs  du  sang,  au  contact  de  Teau  ou  de 
Tacide  acétique,  deviennent  le  siège  de  formation  de  plusieurs  noyaux.  Les 
globules pyoides  de  M.  Lebert  (globules  sans  noyaux)  ne  seraient  que  des 
globules  n'ayant  point  subi  d'altération.  Quant  à  ces  coipuscules  appelés 
globules  granuleux  de  l'inflammation  (corpuscules  de  Gluge),  M.  Robin 
prétend  (|ue  ce  sont  des  globules  en  période  régressive,  qui  se  remplissent 
de  granulations  graisseuses. 

Les  granules  graisseux  prennent  naissance  dans  le  pus  à  côté  des 
globules;  ils  sont  peu  nombreux.  Quant  aux  gouttelettes  graisseuses^  elles 
proviennent,  soit  de  quelques  vésicules  gi'aisseuses  qui  ont  été  incisées 
avec  le  bistouri,  soit  de  globules  granuleux  de, l'inflammation  qui  se 
sont  rompus. 

Les  globules  rouges  du  sang  tirent  leur  origine  de  l'incision  ou  de  la 
ponction  qui  a  évacué  le  pus ,  et  surtout  des  capillaires  de  la  membrane, 
dite  à  tort  pyogénique,  qui  se  déchirent  çà  et  là  autour  des  collections 
purulentes. 

Les  autres  corpuscules  que  Ton  rencontre  dans  le  pus  sont  acci- 
dentels. 

Les  proportions  variées  de  globules  et  de  sérum,  diverses  substances 
accidentelles,  donnent  au  pus  différents  aspects,  d'où  les  noms  de 
pus  phlegmonetLT,  séreux^  sanguinolent,  sanieux.  bleu^  vert^  noir,  con- 
cret^ etc. 

Si  l'on  prend  le  pus  phlegmoneux,  il  est  facile  de  constater  qu'il  con- 
tient 250  grammes  de  parties  solides  sur  750  grammes  de  sérum,  c'est-à- 
dire  le  quart  de  son  poids  de  globules. 

Certains  changements  peuvent  s'opérer  dans  la  constitution  du  pus. 
C'est  ainsi  qu'on  explique  la  présence  du  lait  pathologique  dans  certaines 
tumeurs  liquides.  Il  n'existe  point  de  tumeurs  laiteuses  en  dehors  de 
celles  qui  se  montrent  chez  la  femme  pendant  la  grossesse  ou  l'allai- 
tement, et  dans  la  mamelle  du  fœtus.  Le  liquide  qu'on  a  pris  pour  du  lait 
n'est  autre  chose  que  du  pus,  dont  le  protoplasma  des  globules  s'est 
dissous,  tandis  que  des  granulations  graisseuses,  développées  au  centre 
des  globules,  ont  été  émulsionnées  par  le  sérum. 

Depuis  quelque  temps,  on  a  beaucoup  parlé  de  matière  caséeuse.  On  la 
trouve  dans  les  poumons  des  tuberculeux,  dans  les  extrémités  spongieuses 
des  os  longs,  dans  les  os  courts,  etc.  Ces  masses  blanchâtres  étaient  prises 
autrefois  pour  des  tubercules;  aujourd'hui,  elles  doivent  être  considérées 
comme  des  éléments  anatomiques  de  nouvelle  formation  en  voie  de 
régression  graisseuse,  éléments  nés  sous  l'influence  d'une  inflammation 
dont  le  tubercule  peut  être  la  cause.  Elles  peuvent  succéder  aussi  à  une 
collection  purulente  dont  la  partie  liquide  a  été  résorbée  {inspissation 
caséeuse).  On  n'admet  comme  tubercule  que  la  granulation  grise.  On  a^'ait 
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Mpposti  que  les  corpuscules  trouvés  dans  les  masses  cusi^euses  avaieiil 
des  caractère»  particuliers:  on  les  A\ail.  ippeU-s  corpusciUes  tuberculeux  ; 
ces  corpuscules  ne  sont  ({ue  des  globules  de  pus  ratatinés.  aH'aîssés. 
<léfornn5s.  après  disparition  du. sérum.  L'erreur  a  été  souvent  commise 
lorsqu'on  a  étudié  les  tubercules  des  os.  (  Voy.  diverses  formes  de  globules 
altérés.  %.  17.  18.  1».) 

L'ori^rne  (itt  |tuj est  CKptiijuée  différemment  parles  savants.  Personne 
ne  croit  aujourd'liui  que  la  membrane  pyogénùjue  forme  le  pus.  car.  très- 
souvent,  le  pus  e.'it  constitué  sans  qu  il  existe  de  membrane  Pour  que 
cflle-cî  se  forme,  le  pus  doit  exister  pendant  uu  ceitain  temps  Le  liquide 
purulent  détermine  une  irrilation  des  tissus  voisins  irritation  qui  se 
traduit  par  une  exhalation  plastique    Ce  pioduit  plast  que   libniieux, 

•'interpose  eiiti-e  les  éléments  ana- 


est 
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luiniques  normaux ,  se  concrète 
et  constitue  une  paroi  solide  qui 
t'urine  uiie  sorte  de  barrière  entre 
la  collection  purulente  et  les  tissus 
sains.  Cette  paroi  se  vascularise 
par  bourgeonnemenldes  vaisseaux 
du  voisinage  ;  en  même  temps  . 
les  corpuscules  du  tissu  conjonclif 
se  segnivnlealel  prolifèrent.  Telle 
est  la  structure  de  la  membrane 
ite  pyogéni(|ue.  qui  ne  diffère  en 

tii  de  celle  des  bourgeons  charnus .  et  qui  présente  la  pli 
îogie  avec  celle  des  fongosilés  articulaires. 

Pour  M.  Robin,  le  sérum  du  pus 

est  exsudé  par  les  vaisseaux  de  la 

r^ion  enflammée.  Ce  sérum  cons- 

un  blastème  au  sein  duquel 

lissent  spontanément  les  leuco- 
ejfteM  ou  gli^ies  du  pus.  de  la 
même  manière  que  naissent  les 
autres  éléments  dans    les    blas- 


[o.  17.  —  OnnulBtiona  et  corpiuculoa  dita 
tuberculeux,  provenuil  de  masses  tubercu- 
leuses pulmoiinircH  TBinollie»  (pua  coséeiuc). 

I  grande  ana- 
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Flo.  le.  —  Variété  de  globales  puiuleot*  ; 
iio;au  in^gnlicrapi^a  l'addition  de  l'acide 
acétique. 

Pour  Vircliow.  les  globules  du  pus  viennent  des  coi-puscules  du  tissu 
ijonctif,  qui  se  segmenlenl  de  la  même  manière  que  dans  les  tumeurs 
M^ides.  CieUe  opinion  est  aujour- 
d'hui la  phisgénéralement  admise. 
Si  les  deux  auteurs  que  nous 
l|renoiis  de  citer  ne  sont  pas  du 
time  avis  sur  l'origine  du  pus. 

a'iccordentdu  moinssurt'iden-  „      ...       ,  .         .,,,  .     ,,   ,        _ 

,    ,        „,               ,.         ,      ■          ,.  Fio.  19,  —  Autre  ïanété  de  globules  puni- 

f  des  éléments  ùgurés  de  ce  li-  [^^^  ^  f^^  irrégoliêre.  provenant  du 

inidfl  avec  les  leucocytes.  pus  ecrofuieax. 
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D*après  des  travaux  plus  récents,  on  pourrait  aller  plus  loin,  et  dire  que 
les  globules  du  pus  sont  des  globules  blancs  du  sang  sortis  des  vaisseaux 
capillaires.  En  1868,  M.  Cohnheim  a  publié  des  expériences  desquelles 
il  semble  résulter  que  les  globules  blancs  peuvent  traverser  les  parois 
vasculaires.  Ces  expériences  ont  été  reprises  par  d  autres  observateurs, 
notamment  par  M.  Yulpian  qui  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  En 
examinant  au  microscope,  chez  la  grenouille,  les  vaisseaux  du  mésentère 
irrités  par  le  contact  de  Tair ,  on  voit  les  globules  blancs  s'accumuler 
dans  la  cavité  des  capillaires.  Ils  forment  d'abord  de  petites  saillies  sur 
la  paroi  interne,  puis  en  forment  de  semblables  sur  la  paroi  externe ,  m 
manière  de  bourgeons.  Peu  après,  on  constate  la  présence  des  leucocytes 
au  dehors  du  vaisseau.  On  le  voit  donc  en  dedans  et  en  dehors  de  la 
membrane  vasculaire,  mais  on  n'a  pas  pu  saisir  d'une  manière  exacte  le 
moment  où  ils  la  traversent  et  le  mécanisme  par  lequel  s'opère  leur  passage. 

Ces  expériences,  si  elles  prennent  un  rang  définitif  dans  la  science, 
modifieront  singulièrement  certaines  idées  reçues  en  pathologie.  Par 
exemple,  le  pus.  au  lieu  d'iHre  une  néoplasie.  serait  en  réaliU*  un  exsudât. 


CHAPITRK  TROISIEME 

INFECTION    PURULENTE  ET    INFECTION    PUTRIDE 

L'infection  purulente  et  l'infection  putride  sont  deux  accidents  redou- 
tables des  foyers  de  suppuration,  plaies,  abcès,  etc. 

Ces  accidents  étaient  confondus  autrefois  sous  le  nom  commun  de  ré- 
sorption purulente.  Ce  n'est  que  du  commencement  de  ce  siècle  que  date 
la  distinction  établie  entre  eux,  distinction  due  aux  travaux  des  chii*ur- 
giens  français  Bérard,  Velpeau,  Dance.  Maréchal,  etc. 

Aujourd'hui ,  on  tend  à  ramener  à  l'unité  les  divers  phénomènes  pa- 
thologiques qui  succèdent  au  traumatisme,  en  se  fondant  sur  la  com- 
munauté de  leur  origine,  c'est-à-dire  l'introduction  de  matières  putrides 
dans  le  sang.  D'où  le  nom  générique  de  septicAnie  ((TYjTTTEtv.  corrompre  ; 
aitia'i  sang)  qui  leur  a  été  appliqué. 

La  septicémie  peut  être  aiguë  ou  chroniqm;  cette  dernière  répond  à 
Y  infection  putride  de  Bérard  ;  elle  peut  s'accompagner  de  métastases  :  c'est 
l'infection  purulente  proprement  dite  (pyohémie). 

De  nombreux  travaux,  français  et  allemands,  et  de  récentes  discussions 
académiques,  ont  eu  pour  objet  la  solution  de  cette  question  importante. 
C'est  pourquoi,  à  côté  des  caractères  cliniques,  nous  discuterons  la  nature 
de  ces  accidents. 

Nous  décrirons  successivement  :  i^  la  fièvre  traumatique  et  la  septicémie 
aigtië;  2®  Y  infection  purulente;  3<»  Y  infection  putride. 


KIÈVRK  TRMMATIiJVE   KT   SRITICÉÏIIK   AlliLi;. 

ARTICLE    PUEMIER 

FIEVRE    TRAUMATlyUE    ET     SErTlCÉHIi:     AIGUË. 

A  propos  des  phénomènes  généraux  consécutils  aux  plaies  acciden- 
lelles  ou  pratiquées  par  le  cliirurgien,  iinus  avons  dt'jà  nommé  la  fièvre 
Iraumatiqite  6l  indii]ué  ses  principaux  syiuptâmes.  Nous  ne  parlerons  ici 
que  de  sa  nian-lie  cl  do  sa  patlio^'éiiie  qui  I:i  n>,Iit>  si  îtÉliiiietuenl  aux  acci- 
dents sepli('L'Mui|uf-'. 


I 


Fio.  20.  —  FiÔrro  Iraumotiquc,  aniw  d'oraputation.  QMéii. .  j ., 

■apérienrf  indiqneiit  le»  joun  de  la  maladie  i  ceux  de  gauche  le  degt^  de  lu  teinp^- 


Elle  débute  ordinai renient  du  deuxième  au  troisième  Jour.  En  même 
temps  que  le  pouls  devient  plus  fréquent,  la  température  selîtve;  elle 
croît  d'abord  assez  ■■apidement,  reste  slaliomiaire  pendant  un  jour  ou 
deux,  et  redescend  peu  à  peu,  de  telle  sorte  qu'au  bout  de  huit  jours  eu 
général,  sauf  complications  (phlegmon.  ér}'sipèle.  etc.).  elle  est  revenue 
ï  son  point  de  dopait.  La  courbe  thermom^trique  présente  donc  une 
ascension  brusifue  qui  la  porte  h  38°  S.  39°,  39°  5,  rarement  au  delà,  puis 
me  ligne  descendante  brisée  dont  les  sommets  répondent  aux  exacerba 
tons  vespérales  llig.  20).  I«i  lièvre  peut  disparaître  alors,  pour  ne  plus  se 
tontrer  de  toute  la  durée  de  la  cicatrisation. 

La  tiètTe  irauniatique  est  due  à  l'absorption  des  produits  du  spliacèle 
loléculairv  qui  se  fait  à  la  surface  de  la  plaie.  Or.  les  matériaux  en 
ssion  de  la  gangrène  peuvent  être  considérés  comme  des  substances 
nttrides.  C'est  ce  qui  autorise  à  ranger  celte  fièvre  au  nombre  des  sepli- 

f  La  upticAnie  aigiie  n'est  donc  qu'un  degré  plus  avancé  du  même  pro- 
'esaus  morbide.  Elle  peut  suivre  la  fièvre  traumatiijue.  ou  la  remplacer 
n  «te  manifestant  dès  les  premiers  jours. 

FoBT.  —  Path.  et  Clin,  chik,  s 


j^j iniiidmeiK.  —  Lui  U'oubleh  (li>  la  ruloiilicatioii  sont  au  tiombre'ii 
syiiiptùiiies  curaclOi'istiqueH  de  lu  sepltciîiiiie.  L't^Iévatioii  rapide  de 
Iniiiif'ralure.  prévéïléa  on  non  d'un  l<5ger  frisson,  est  Kouveiit  le  signe 
l'iii'si^in'  (tes  acridetils  iilCf-rieui'».  Etlt^  atteint  39"  5.  &0".  cl  di^passe  m4 
ce  l'Iiiffre  ;  elle  oscille  à  c«  niveau  pendant  un  ceitaiii  temps,  et  déc 
i|uan(l  la  termliiaisou  doit  t'tre  fuvoi-able.  On  k  voit  di'c^roitre  au 
la  plupart  des  cas  mortels,  et  s'abaisser  même,  avant  l'agonie,  bien  ai 
dessous  du  de^ré  ptiysiolo}{j<|ue  (fig.  31 1.  Le  imuls,  qui  était  dali 
ample  et  fnVfuent.  devient  fi  la  tin  d'une  extrf-me  laiblesse. 


I.-Se|, 


Mort.  (RiQro 


\iu  eiîtê  des  orgmu's  digestifs,  la  soif  esl  vive,  rappétit  nul;  il  y 
rarement  des  vomissements:  mais  on  observe  tantôt  une  constîpatii 
opiniâtre,  tantôt  une  diarrliée  abondante  ijui  impulse  le  malade. 

Les  Iroiiiilea  luni-ur  consistent  dans  l'abutleinent,  la  prostration  gén 
raie,  la  somnolence;  le  v^Tilable  eoma  est  aussi  rare  que  le  ddltre, 
lest'aeuUi;s  intelItHituelles  conservent  liabiluellenient  leur  intt^grité. 

La  m'crMon  uriiuiire  est  diminuiie.  L'urine  est  rouge  et  cbargéc:  ■ 
observe  souvent  de  l'incontinence. 

Comme  complir^tmts,  il  faut  noter  les  esehares  et  plus  rarement  i 
plilegmasios  difl'uscs  i  (deurésio.  imeumouie).  nées  sous  l'intlueiice 
l'ftlUsration du  .lan;;  (iiiltammulions il\'S{i'UM,|ncs  de (|ueli|ues auteurs). 

La  plaie  a  nu  mauvais  aspirl  ;  elle  est  salr.  urisàliv  ;  la  suppuration  i 
fétide.  Un  l'rjlhème.  uii  érysipt'le.  une  lympliangile  nu  un  phlegmon 
développe  ijuclipiefois  sur  ses  itords  et  su  pi-opage  au'i  l'éginns  m 
sines.  Kllc  peut  l'tre  envabie  par  ta  gangrène,  par  la  pourriture  d'bopit 
La  déroniposition,  le  défaut  d'éliunnation  des  produits  inflammaloin 
el  la  raciliié  avec  laijuelle  les  bourgeons  ciiarnus.  aloni((ues  etalVaissés, 


iNKm;TifjN  iTiim.KNrK.  tt" 

laissent  truverser  par  les  iiquiile.i  puti-ides  (|ui  les  baignent,  rendent 
compte  de  l'introduction  constante  de  matières  septitjues  dans  le  sang;  de 
là  l'intennlé  et  la  ;j[i-avit<S  des  pliénomènes  généraux  que  nous  avons  décrits. 

Marche,  nnrée.  TvrmInMiaan.  —  La  septii^élilie  ai(;uë  dure  ordinai- 
rement de  huit  à  douze  jours.  Il  est  rare  que.  passé  ce  terme,  on  ne  voie    . 
pas  se  l'ormer  d'abcès  métaslatiques.  Quelqueiois  elle  est  beaucoup  plus 
lipide,  et  comme  foudroyante;  cette  l'orme  est  toujours  mortelle.   La 
septicémie  peut  {guérir,  mais  la  mort  en  est  l;i  terminaison  la  plus  fréquente. 

C'Muea.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  accidents  des  ]jlaips  i|ui 
constituent  les  causes  locales  de  la  septici^mie  {septicfytùf  autochlmif}.  Les 
cauN^  générales  l  xeptMmie  h^l&ochtotu'  )  sont  les  rnétoes  ipie  celles  de 
l'infection  purulente, 

louant  aux  ysiom  aitalomigttex.  on  pcul  renconti'er  toutes  ce[le^  que 
nous  décrirons  k  propos  de  la  pj'oliémie.  sauf  les  abcès  mcta.-sta(iques  et  la 
présence  du  pua  dans  les  vaisseaux  tgontlenicnl  et  rainol[isM!iiieiit  de  la 
rate.  conj{eslîuns  viscérales,  etc.  t. 

Katar*.  —  La  septicémie  appartient  à  la  classe  des  jnalatlies  int'ec- 
tteuses:  c'est  une  véritable  intoxication.  Le  poison  esl  représenté  par  les 
substances  |iutrides.  nées  sur  place  aux  dépens  de  ta  plaie,  ou  venues  du 
(lebors  sous  forme  de  miasmes  délétères.  M.  Verneuil  pense  qu'U  existe 
un  Fi'ru*  ImuinaliqHe.  caractérisé  par  la  présence  d'une  matière  spéciale 
que  Bergmann  est  parvenu  à  isoler  sous  forme  de  xnifate  de  sepsine.  La 
sepsine  serait  donc  l'entité  toxique  qui  cause  la  septicémie.  Ce  point  de 
chimie  médiciile  demande  de  nouvelles  recherches  :  et  d'ailleurs  il  y 
a  tant  d'analogie  entre  les  manifestations  de  la  septicémie  chirurgicale 
et  celles  d'autres  maladies  infectieuses  non  trauniatiquesfliè^Te  t_v|)hoïde^, 
que  l'existence  d'un  virus  traumaliquc  n'est  encore  qu'une  simple  Iivpo- 
thi^. 


ARTICI.K   DErXlKME 

INFECTION    Pl'IlU  LEiNTK.    l'YOllÉHIE 

Bxaaien  du  malade.  —  S'il  exùlc  une  sarfnrv  niippuranle.  mir  les  modiflratinnii 
quVHe  ■  miHm  i\iau>  la  quoniîU  et  la  qualité  du  pus  qu'élite  [oumil,  ainsi  que  daiu  a* 
Mtfntftm.  Cmtliitirr  le  dèeubilut,  U/anir»  du  malade,  ol  tuilamment  la  coloration  d»  la 
jumu.  KrpUrrr  lepoutt,  la  Umpiratmrt.  Demander  si  des /ciwiiik  întenuittenls  se  sont 
nu)iitpia.£rprafrr«ri^  à  la  manifestation  de  wut  symiilûme  indiquant  «ne  complication  ; 
4f*p>ièe.  toux,  id^re,  etc.  Svrrrillff  la  marclip  croisaante  Aes  sympli^mcs.  SnBn,  placer 
Bne^mUade  «uig  sous  1c  microscope  pour  constater  faiiçmelitaliiin  du  nommée  drt  Itu- 

L'infection  puru!4mU  ou  pnokfntifi  est  caractérisée  anatomiquement  par 
la  formation,  dans  différents  organes,  de  collections  purulentes  multiples 
appeiécD  abcès  mt'tustatiqnes. 


1)8  I-ATIIOLOGIF.  CIllllUaGICALK. 

CBuaea.  -  Le»causesde  l'infection   [luruleiite  sont  locales  et 
raies.  Les  rauses  locales  sont  toutes  celles  qui  di^terminent  la  stagnaUi 
ilu  pus.  et  qui.  par  conséquent,  t'avortsent  son  absorption.    L  absorplït 
tlo  pus  est.  pour  beaucoup  de  cliirurgiens ,  const-cutive  à  une  pblébil 
que  le  pus  soit  versé  directement  dans  le  sang  par  la  veine  en  suppi 
ration,  ou   bien  que  de  petites  veines  s'enfla  m  menl  au  niveau  dm 
plaie  et  portent  le  pus  de  la  plaie  dans  le  torrent  circulatoire.  Dans  ce 
tains  cas.  comme  l'admet  Kollîn.  ce  sont  de  petites  veines  qui  préseotd 
une  ulcération  au  niveau  de  la  plaie,  et  par  conséquent  uneouvertm 
béante  par  laquelle  peut  se  l'aire  l'absorption  du  pus.  Nous  verrons, 
discutani   la  nature  de  ta  pyoliémie.  si  ces  causes,  qui  ont  ionglen 
résumé  l'opinion  de  l'école  française,  doivent  ûtre  admises  sans 
serve, 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  causes  locales  font  pressentir  l'avanlagft  des p«fl 
sements  faits  ilans  le  but  d'emp^her  le  développement  du  pus.  son  croH 
pjssement  et  son  absorption,  tels  que  le  lavage,  la  cautérisation  des  plat 
suppurantes,  le  pansement  à  l'alcool,  et  l'application  de  l'appareil  aspi 
rateur. 

Les  causes  générales  résident  dans  l'encombrement  et  dans  les  c 
vaises  conditions  bygiéniques  qui  entourent  certains  malades.  C'est  p 
cela  que  nous  voyons  l'infection  purulente  beaucoup  moins  tiréquen 
dans  les  salles  d'bôpital  excessivement  grandes  et  qui  ne  renferment  p 
un  grand  nombre  de  malades.  L'infection  purulente  est  rare  dans  la  pr 
tique  civile,  presijue  inconnue  à  la  campagne  :  mais  à  Paris,  par  suite  i 
l'esiguité  des  salles  d'hôpital  et  de  l'encombrement .  cet  accident  i 
très-fréquent. 

Anaionle  et  physiologie  patholoclquca.  —  Le  caractère  anatonuH 
pathologique  essentiel  de  la  pyohémie  consiste  dans  la  présence  des  abi 
métastatiques. 

Les  organes  dans  lesquels  on  trouve  le  plus  souvent  ces  abcès  sont» 
après  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  cerveau,  les  parois  du  c 
et  lo  tissu  cellulaire  in  ter- musculaire.  On  observe  encore  des  épancha 
ments  purulents  dans  les  séreuses  splancbni(]ups  et  articulaires,  et  dan 
les  gaines  des  tendons.  ., 

En  général,  ces  abcès  siègent  jt  la  surface  des  viscères  plutôt  que  dan 
la  profondeur;  ceux  du  poumon  sont  petits,  durs,  et  dépassent  raremea 
le  volume  d'une  noix.  Autour  des  abcès  mélastatiques  du  poumon,  1 
tissu  pulmonaire  est  induré,  et  présente  les  léttions  de  la  pneumonie  à  II 
première  et  à  la  seconde  période,  engouement  et  hùpatisation  rouge.  I 
n'est  pas  rare  de  rencontrer,  en  même  temps,  de  la  pleurésie.  Dans  le  foiej 
les  abcès  sont  quelquefois  considérables,  et  peuvent  amener  rindamii) 
tion  de  la  portion  voisine  du  foie  et  du  péritoine.  Dans  le  cerveau,  Il 
abcès  mélastatiques  sont  tout  petits,  et.  autour  d'eux,  on  constate  un  p 
d'Iiypérémie  cérébrale. 

Les  abcès  métastati(|ues  du  poumon  ou  du  foie  peutenl  s'ouvrir  dan 
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t  les  ravîtes  splanchiiiijues  :   il  est  rate  que  ceu\  du  tissu  lellulaire  se 

vident  au  dehors.   On   ne  liouve  presque  jamais  de  membrane   dite 

p>ogéiiique  sur  leur  parui,  attendu  qu'elle  n'a  pas  eu  le  temps  de  se 

foriner. 

L      Comment  se  l'ormenl  les  ^bciss  m^taslaliques  ?  Un  a  émis  sur  leur  ori- 

uiue  des  opinions  si  différentes  que  nous  serons  obligés  de  les  passer  en 

r  revue  pour  répondre  à  cette  question.  Ce  que  nous  pouvons  dire  dès  à 

présent,  c'est  qu'il  ne  l'aut  pas  croire  à  la  coïncidence  nécessaire  des  abcès 

pulmonaires  avec  ceux  des  autres  organes.  On  trouve  quelquefois  des 

abct^s  du  foie  sans  qu'il  en  existe  dans  le  poumon.  Ce  fait  est  difficile  à 

expliquer  ;  car  les  vaisseaux  du  poumon  étant  les  plus  luis  de  l'économie. 

on  ne  comprend  pas  comment  un  coi'ps  qui  les  a  traversés  peut  s'arrêter 

dans  des  vai»<eaux  plus  larges.  La  seule  hypothèse  i-ationnelle,  c'est  que 

ce  corps,  lancé  dans  la  circulation,  s'est  accru  au  delà  du  poumon  par 

l'adjonction  de  nouveaux  éléments.  Des  amas  de  leucocytes  suspendent 

quelquefois  le  cours  du  sang  dans  les  capMlaires. 

Certaines  autoji-ies  ont  montrt^  dans  les  vaisseaux  un  liquide  pm-i- 

l'fbnne.  C'est  du  véritable  pus  dans  les  casoJiune  collection  purulente  s'est 

I ouverte  dans  un  vaisseau  ;  mais  il  n'eu  est  pas  ainsi  la  plupart  du  temps. 

[On  a  sous  les  yeux  soit  de  la  matière  librineuse  en  régression  provenant 

lillois  veineux,  soil   une  au^cmentation  considérable  des  globules 

|iïllancs. 

Les  viscères  présentent  dans  l'infection  purulente .  outre  les  abcès 

létasta tiques,  des  lésions  qui  leur  sont  cwiimunes  avec  la  septicémie. 

Dans  Vabâomen.  la  rate  est  grosse,  molle,  très-difiluente.  d'une  couleur 

vin   foncée;  le  t'oie,  les  reins.  linlestin.  sont  hyperémiés  ;   cette 

Ihyperémie  peut  aller  jusqu'à  de  véritables  suffusious  sanguines  dans 

Fl'épaisseur  des  tuniques  înleslinales. 

Dans   le  thorax,  les  poumons  sont  fortement  congestionnés;  on  peut 
trouver  du  liquide  dans  la  plèvre;  on  l'a  vu  quelquefois  séru-sangui- 
iioleut.  Les  lésions  du  cœur   et  de  ses  enveloppes    n'offrent  rien  de 
■  constant. 

m  H/miitAmc*.  Début.  —  On  doit  craindra  le  développement  de  l'in- 
Pfeclion  purulente,  lorsque  les  symptômes  suivants  se  manifestent  cliei  le 
malade  :  un  frisson  ordinairement  prolongé,  qui  peut  être  intense  ou 
l^r,  mais  qui  a  pour  caractère  essentiel  de  se  répéter  fréquemment;  il 
est  suivi  de  chaleur  et  de  sueur,  comme  cela  a  heu  dans  les  accès  de  lièvre 
inlermilteule.  Il  se  renouvelle  souvent  dans  le  cmirs  de  la  maladie  et 
prend  quelquefois  un  caractt^re  périodique  très-marqué.  En  même  temps 
la  face  du  malade  s'altère,  elle  s'amaigrit:  U  y  a  une  vraie  fonte  du  tissu 
tdipeux;  la  respiration  s'accélère  jusqu'il  présenter  trente  ù  quarante 
inspirations  par  minute. 
Quelquefois,  le  malade  a  une  toux  fréquente,  ce  qui  indique  un  dépôt 
■ide  pus  dans  le  poumon,  ou  le  développement  d'une  pleurésie  puni- 
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Lj  teiL[jératiii'e.  iiui  sëlfive  ra|>iilement,  |in}seiite  des  raracU-res  reiiur^ 
i|uableâ.  Elle  subit  de  grande»  oscillations  qui  n'ont  licii  de  régulier.  U'u 
juur  à  l'autre,  du  malin  au  »oir.  elle  ims.se  |irus(|ueineul  <Ie  37°  ou  de  ST 
à  iO"  et  au-dessus,  el  itVîprcH|uenieiil.  Elle  peut  mOuie  descendre  j 
instants  au-dessfius  de  la  imniiale.  i  Vorj.  Ii(,',  ii.  i 


I''lG..22.  —  Trucé  âe  lu  lanpéniturc  duos  □□  en*  ilu  pïobÉinie. 

Il  y  a  de  l'inappétence,  une  soif  vive;  la  langue  est  jaunâtre  :  souvent 
des  vomis-soments  bilieux  surviennent,  et  la  dian'liée  ne  tarde  pas  à  se 
montrer,  l.,e  malade  est  dans  la  prostration,  dans  le  décubitus  dorsal  ;  il 
a  quelquefois  du  dëtire.  lantât  léger.  lantiM  violent,  et  plus  tard  de  la 
somnolence  el  même  du  coma. 

La  lace  s'altère  de  pins  eu  phis  et  présente  une  leinte  jaune  terreux  ;  il 
y  a  souvent  un  véritable  ictère,  surtout  dans  le  cas  d'abcès  hépatiques:  un 
amai^ssenient  considérable  se  produit  el  une  sueur  visqueuse  couvre  le 
corps.  I,*  jKJuls  devient  petit,  précipité. 

Eu  niénie  temps,  certains  symptûnies  se  produisent  du  côté  de  la  plaie  : 
un  remaii)ue  une  coloration  un  peu  blafarde  des  bourgeons  charnus:  la 
suppuration  diminue,  la  plaie  est  queliiuet'ois  douloureuse  au  toucher  : 
mais  ces  symptiîmes  ne  sont  pas  signilicalifs. 

M«rebe.  iterér.  T«mtlnBia«n.  —  L'ue  t'ois  les  première  symptôme!' 
développés,  la  maladie  marche  rapidemenl.  et  souvent  en  deux  ou  trois 
jours  la  mort  an-ive.  Il  semble  quelquefois  qu'il  y  ait  une  rémission  de  la 
maladie,  mais  les  s>inptomes  reprennent 'leur  cours  et  le  malade  suc- 
twnbe.  • 

vature.  —  Beaucoup  de  cliirur;^iens  iidnietteiit  que  les  synq)lômeK  de 
l'infection  purulenle  sont  dus  k  l'inlioduction  du  pus  dans  le  sang. 
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nobîn  croît  que  le  lufruni  ponsil-de  seul  des  propriétés  maltaixaiiles. 
et  (|ue  !ps  clohutes  sont  iiioHciisit's.  Des  expi-rieiicps  coiicluaiilPN  île 
Sëdiltot.  de  Strasbotu'f;.  ne  permettent  pas  d'admotlre  cette  opinion. 

Comment  a-ton  explii|uiJ  l'inti-oduclion  dc.t  jzlobules  du  pus  dans  le 
saii^?  lei  les  opinions  ont  varié.  Pour  rexplicalioii  de  ce  phénomène, 
nous  nous  trouvons  en  prvseiioe  de  plusieurs  doctrines  :  celles  de  la 
lihlr'hitr  stipimrali'yt,  do  Verosiott  des  e.iirihmUs  reinevtes.  de  Vahtorption. 
<W  la  liialki'ge  jinruleiite. 

1"  l'hlf'bitf.  —  Il  est  certain  (|ub-  dans  un  bon  nombre  de  cas.  on 
constate  la  présence  d'une  phlébite  au  voisina};»  des  plaies  ou  autres 
l'ujers  de  suppuration.  I<irM|uu  rinfeclion  purulente  existe.  Dans  ces  dr- 
constauces.  le  sang  se  coagule  dans  les  vais.<ipaux.  le  caillot  suppure,  et  il 
jieiit  arriver  deux  choses  :  ou  qu'il  existe  un  caillot  obturateur  entre  la 
partie  liquide  du  sang  cl  la  partie  centrale  suppuréc  du  caillot,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  l'ivquent;  ou  que  le  pus  soit  directement  versé  dans  le 
courant  veineux.  Les  filobules  de  pus  sont  portés  dans  le  cœur  droit,  de 
là  dans  le  poumon,  o:i  se  montrent  les  premiers  ubci'smétaslatiques;  entîn, 
i|uel<|ue»  globules  traversent  les  capillaires  du  poumon  et  vont  au  cteur 
(tauclie.  d'où  ils  sont  portés  dans  les  capillaires  du  reste  de  l'organisme 
par  les  rumitications  de  l'artère  aorte  i|ui  les  disséminent  dans  les  tissus 
oii  se  montrent  de  nouveaux  abcès  métastatiques. 

Ijuelques  chirurgiens  ont  admis  la  possibilitti  du  développement  de 
l'infection  purulente  par  le  transport  du  pus  au  moyen  des  lymphatiques 
enflammés  et  suppuré».  On  ne  peut  plus  nier  aujourd'hui  le  passage  des 
slobulc.s  purulents  h  travers  la  trame  des  ganglion:*  lymphatiques. 

i"  Erosion  de»  ertrémUét  veineiues.  —  Des  observations  non  équivoques 
prouvent  que,  dans  certains  cas,  on  a  trouvé  les  extrémités  veineuses 
ouvertes  dans  les  foyers  de  suppuration .  par  suite  de  l'ulcération  de  la 
veine.  Sédillot  a  trouvé  une  fois  la  veine  sapbèue  interne  lai-gement 
iiDverle  et  ulcérée  à  la  surface  d'une  plaie  d'amputation  chez  un  malade 
affecté  d'infection  purulente.  On  sait  quelle  est  linlluence  de  l'inspiration 
sur  la  circulation  veineuse,  Quoi<|ue  cette  itilluence  soit  très-restreinte 
dans  les  membres,  on  conçoit  néanmoins  que  l'aspiration  du  sang  veineux 
)iar  la  dilatation  du  thorax  puisse  s'étendre  au  pus  qui  baigne  l'estrémilé 
unverl^t  d'une  \-einp. 

3"  Absorption.  —  Don  nombre  de  chirurgiens  ont  cru  que  les  globules 
purulents  traversa ii'iit  les  parois  capillaires  de  l'extérieur  vers  l'intérieur. 
|»our  être  portés  ensuite  dans  le  torrent  circulatoire.  Comme  il  est 
presque  certain  aujourd'hui  que  lesglubutes  peuvent  sortir  des  capillaires 
par  d(H  mouvements  comparables  k  ceux  des  «wiAm.  c'est■à^lire  par  des 
•ipansions  sarcndiques  contractiles,  il  est  rationnel  d'admettre  que  ces 
ménieï  éléments  j>euvent  pénArcr  de  l'extérieur  vers  l'intérieur.  Ils 
lunîent.  Il  est  vrai,  Jl  triompher  de  fondes  cmisidérables  :  la  tension 
Mngnine  et  le  courant  cxosmotiqne  du  sérum  ([ui  se  |>orle  du  capil- 
latre  \er%  le  tisitn  au  sein  duipiel  il  est  situé. 
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n.  mais  sculeinoiil  jiour   la  partie 


M.  Robin  c^t  partisan  de  l'absorpli 
liquide,  le  sérum  du  pus- 

i"' Diatkèse purulente.  —  Pour  expliquer  les  cas  d'inlecliou  purulenle 
dans  lesquels  un  trouve  un  caillot  obturaleur  entre  la  portion  suppurée 
de  la  veine  et  la  parlie  lîijuide  du  sang,  M.  Tessier,  de  Lyon,  a  i^coorsi 
une  hypothèse  i  il  dit  qu'il  existe  certains  organismes  propres  à  la 
fabrication  du  pus  et  d'autre»  qui  se  montrent  réfraetaires.  On  sait,  en 
effet,  que  certaines  personnes  suppurent,  ont  des  abcès  à  la  moindre  occa- 
sion, tandis  que  d'autres  voient  toutes  leurs  blessures  se  réimir  par 
première  intention,  sans  aucune  suppuration.  Mais  il  y  a  loin  de  l&i 
admettre  que  l'infection  purulente  est  le  résultat  d'une  suppuration  da 
sang,  pour  ainsi  dire.  Celle  diathèse  purulente,  hypothèse  îngéoîeiue. 
n'est  guère  susceptible  de  dëmonstration. 

Doctrine  de  M.  Virchow.  —  M.  Virchow  n'admet  ni  la  phlébit*.  ni  le 
transport  des  globules  purulents  par  les  veines.  Voici  comment  il  explique 
V augmentation  des  globules  blancs  dont 
le  sang,  le  caillot  des  i-eines  et  les  abcès 
mëtastaliques. 

1"  D'abord,  dans  Vinfectiou  puru- 
lente, il  existe  presque  toujours  un 
érysipèle,  une  angioleucile,  de-s  ad^ 
nites,  ou  une  tuméfaction  de  la  rate. 
Or,  dans  tous  ces  cas,  la  rate  et  les 
ganglions  lymphatiques  présentent 
une  exagération  de  leur  ronelioii  qui 
consiste  k  former  des  globules  blancs. 
Ceux-ci  .sont  formés  en  abondance. 
se  répandent  dans  le  sang  et  cortsti- 
luent  ce  que  M. Virchow  appelle  une 
leucocytose  symptomatique.  —  (Nous 
avons  d(!jii  dit  que- pour  MM.  Virchow 
et  Robin,  les  globules  du  pus  sont 
identiques  aux  globules  blancs  du 
sang  ou  leucocytes.  Voy.  Pus.) 

C'est  de  cette  manière  que  Virchow 
explique  les  eus  dans  lesquels  on  a 
trouvé  des  veines  remplies  de  pus  el 
du  pus  dans  le  cœur  droit. 

2"  Quant  au  caillot,  il  n'est  pas  le 
résultat  de  la  phlébite  et  ce  caillot 
ne  suppure  pas.  La  phli^bite  n'a^fit 
que  Tiur  les  parois  veineuse»:  elle 
peut  déterminer  des  saillies,  des  ino- 
galibis  k  la  surface  interne  de  la  séreuse:  c'est  sur  ces  inégalités  que  la 
tîbrina  du  sang  se  coagule,  thrûmbose.  Le  caillot  obturateur,  ou  tAromtai. 


Fio.  S3.  —  Schéma  montrant  le  m-Sea- 

uiitmc  do  infarctus  CI  des  abcès  nuïtas- 

t*tir]ue8 ,  d'après  M.  Virchow. 

I.  Silrimili  rfHn  aillai  viîimiii  [aîuoi  lailire 

rinin  un  lâm  d'un  calibra  lUii^rinir.—  1. 1,  i.  Par- 

(uHm  du  cciJliil  snlnAia  par  le  coaranl  veïnaiii.  — 

A.  InftrctMbmu'parroblilJnlHHid'undJpirUmaDt 

Iraiittnrmtr  «nribcèi  iniluMIiipic.  —k.  latarclgt 
du  nOa  itUnaÙBt  par  it  iWJlM  pamillM  du  cail- 
lot I ,  «f Hil  Inwni  lc>  upilulrct  du  pouiaon  el  la 
tsMoêtiMM  —  S.EmboKcdiDstiiiBBn^  ciré- 
bralc.  Ui  F«tat<  nsira  t,  1.  %  ripriiicnlcni  lai  cm- 
baliattftKUeaparlg  muraDl  Ycinn». 


L      tîb 
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lenle  îtisensiblemenl  de  loii^'iieur  :  la  ruagulation  sV-leiid  de  proolie 
ïprocbe  jus(|ii  à  une  vcint;  plus  volumineuse,  dans  l'iuU'rteur  de  laquelle 
laillot  fait  saillie  à  la  manière  d'un  bourgeon.  Vers  le  ceulie.  la  tib'line 
I  caillot  devient  ^anuleuse  et  ne  transforme  eu  une  sorte  de  bouillie 
ton  a  prise  pour  du  pus.  mais  qui  n'est  pas  du  pus.  L'exti'émiLé  du 
Wnibus.  saillant  dans  la  veine,  esl  sans  cesse  balayée  par  le  couranl 
u\  qui  (tésatiT^ge  iiiseiisibleinent  la  surface  de  ce  coa^uluni  en  lui 
|e>'aat  sa  substance,  parcelle  par  parcelle.  Ces  parcelles  de  throinbus 
Bt  entraînées  [lar  le  courant  veineux  dans  le  cœur  droit,  et  de  là  dans 
t  poumon  :  les  plus  petites  ne  s'arrêtent  pas  dans  le  poumon  et  se  rendent 
ilans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux  à  sang  rouge.  Elles  vont  former  de.^ 
infarctus  dans  les  viscères  en  se  déposant  dans  les  vaisseaux  artériels  de 
|ietit  calibre,  s'y  accumulant  et  les  oblitérant,  de  telle  sorte  que  les  tissus 
correspondants  sont  prîtes  de  lie  à  moins  que  la  circulation  coUatirale 
tic  se  rétablisse  rapidement  Si  celle-ci  manque, 
iin  observe  une  nt'aobtoit  des  éléments  ana 
tomiques  et  la  formation  d  un  abrri  metasia 
tiijue.  Dans  certains  cas,  le  tlironibus  laisse 
échapper  un  gros  fiagment  embolus  qui  \a 
obliti^rer  une  des  branches  impoilantes  de 
l'artère  pulmonaue  et  diteiiuiner  une  gan- 
grène partielle  ou  une  pneumuuie,  lasphjxie 
même,  s'il  est  a^aez  tolummeux  Cest  donc 
par  les  embolies  que  M  Virchow  expliifue  la 
formation  des  abcès  mi tastatiqucs  I  Vogez 
lig.  m.  I 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  heu  dernière- 
ment à  l'Académie  sur  I  infection  puiulente 
beaucoup  d'opinions  contradictoires  ont  été  émises.  M.  Verneuil  admet 
l'unité  des  lièvres  traumatiques;   mais  nous  savons  déjà  que  pour  lui  il 
existe   un  agent  septique  spécial.   M.  Gosselin   reconnaît  aussi  que  la 
fièvre  traumalique.  la  septicémie  el  l'infec- 
tion purulente  ont  la  même  nature:  mais  il 
croit  qu'il  faut  admettre  un  poison  ditl'érenl 
pour  chacune  d'elles.  Quant  à  la  ptoduclion 
des  abcès  meta  statiques,  ces  deux  autem's  se 
rangent  surtout  à  l'opinion  de  Vircbow.  Pour 
M,  Gm'riD,  ce  n'est  pas  au  malade  lui-même 
qu'il   faut  demander  compte   des   accidents 
qu'il  présente,  c'e.st  aux  miasmes  venus  du 
^Htllors.  L'intoxiratioii  chirurgicale  serait  ton- 
^^Mrs  llétérucbtoire. 
^^■Que  penser  de  toutes  ces  doctrines  ?  Oti  est  la  vérité  ?  Je  crois  qu'elle 
^^B  trouve  un  peu  dans  chacune  de  ces  explications;  il  ne  faut  point  être 
^^Bclusif.  Il  est  certain  que  du  pus  en  nature  peut  être  versé  directement 


FIO   Si  — Doc  goutte  de  «ang 
dans  )k  leucocjtoseBjTniito- 

maliqne  —  Le»  corpuacale» 
nrrondiB  sont  les  globnlc» 
rte  pus  ou  globules  blftnc» 
(lu  saag 


Fio.  ïô.  —  Globules  purJ- 
lenls,  globules  hlauta  du 
sang,  aprèa  l'action  de  l'a- 
cide acétique. 


7i  l'M'l|iir,i><ilK   OIIIKI  HliKiU.^:. 

ilatis  le  saiiK-  liir!«i|u'iiii  alic^s  sVmvi'e  dans  une  veine,  jiare 
qu'il  existe  à  la  surface  d'une  plaie  des  estr^miit?»  veineuses  érodii 
Mais,  dans  la  niajoriU-  des  cas.  il  me  semble  que  la  théorie  de  l'ei 
est  la  plus  acceptable.  On  ne  saurait  dire  encore  si  dos  leucocytes  altdf 
peuvent  rentrer  dans  les  \-aisseau\  de  la  manière  dont  ils  en  sont  i 
et  aller  Tonner  des  infarctus,  tjuant  k  la  substance  septique  t[ai  p 
engendrer  des  accidents  généraux .  en  dehors  de  la  lurniation  des  ab| 
métastatiqucs.  elle  a  sa  source  aussi  bien  dans  le  travail  qui  s'o|)^  k 
surface  de  la  plaie  que  dans  le  milieu  nii  le  malade  est  placr. 

TrAliemvDi.  —  Il  faut  surveiller  avec  soin  la  plaie,  éviter  1«  croupi 
sèment  du  pus,  laver  la  plaie  avec  des  liquides  désinfectants  el  sntist 
tiques:  enlin.  traiter  l'état  général  et  alimenter  convenablement  le  n  ~ 
afin  que.  stni  système  absorbant  étant  rempli,  les  princii>e3  d^Iéli 
y  pénètrent  avec  moins  de  facilité.  ' 

Un  bon  moyen  prophylactique  consiste  à  ne  pas  tenter  la  réunion  i 
médiate,  surtout  pour  les  plaies  un  peu  étendues,  car  le  pus  s'accumol 
rait  au  fond  de  la  plaie  et  {>ourrait  être  absorbé  par  les  veuies. 

Le  traitement  de  l'infection  purulente  est  curalif  et  prophylactique,  t 
premier,  presque  toujours  inefficace  lorsqu'il  s'adresse  à  l'état  géuéri 
consiste  dans  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à  dose  i 
élevée.  0,  50  cent,  à  1  gr.  50  par  jour,  et  de  l'alcoolature  d'acouît  ea  p 
tion.  4  à  lOgr.  par  jour.  Ouoique,  dans  ces  derniers  temps.  M.  Broca  i 
rapporté  à  la  Société  de  chirur;j;ie  quelques  cas  deguérison.la  plupart  d 
chirurgiens  sont  convaincus  de  l'inefficacité  presque  constante  du  sulfai 
de  quinine  et  de  1  alcoolature  d'aconit. 

Si  l'on  ne  peut  pas  compter  sur  les  propriétés  curatives  de  ces  méc 
caments,  il  faut  donc  apporter  tous  les  soins  possibles  pourempécbl 
le  développement  de  l'infection  purulente,  et  l'on  y  panient  par  t 
pansement  convenable  des  plaies  en  suppuration.  (Voij.  Traitement  (f 
plaies.) 

Plusieurs  chirurgiens.  Sédillot.  Kollin.  etc..  disent  avoir  enrayé  l'ii 
fection  purulente  par  la  cautérisation,  soit  en  tiaustbrmant  la  surface  ( 
la  plaie  en  une  cschare  avec  un  fer  rouge,  soit  en  appliquant  au-des 
de  la  plaie,  entre  elle  et  le  cœur,  une  couche  de  pâte  de  cani)uoin. 
avoir  détruit  l'épidémie  au  moyen  de  la  pâte  de  Vienne. 

Dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  des  Sciences  le  10  décembre  181 
.M.  Maisunneuve  nous  paraît  avoir  envisagé  ces  accidents  à  leur  vëritaM 
point  de  vue,  et  donné  d'excellentes  inilioations  pour  prévenir  le  dével 
pement  de  l'iiifei^tion  purulente. 

Doctrine  de  M.  Maisoiiiietire.  —  l'our  M.  Maisoniieuve,  les  diver 
lièvres  survenant  à  ta  suite  des  plaies,  l'infection  purulente,  l'infection 
putride,  le  phlegmon  diff'us,  l'érysipèle.  sont  le  résultat  de  l'introductiou 
dans  l'économie  de  substances  toxiques.  Ces  substances  toxiques  sont  les 
éléments  normaux  de  nos  tissus,  liquides  ou  solides,  qui  meurent  état 
lllësorganisent  sous  l'intluence  de  l'air,  de  la  chaleur  et  de  l'humidité.  T 
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B  des  tualit-res  animâtes  ou  vr-gi'talcs  i|uî  se  putrélieiil.  Selon  la 
nature  et  lii  (juanlilë  des  principes  toxii|ue.s  introduits,  il  se  développe.  t«l 
ou  tel  accident. 

M.  Maisonneuvp.  connue  beaucoup  de  rliirurgieas.  admet  r|ue  la  phlé- 
bite suppui'ëe  est  la  principale  cause  de  l'infectiou  purulente,  mais  il  se 
pr('occu|ie  fort  peu  de  re<'lieiTlier  lu  cause  de  l'introduction  des  sub- 
Liuces  délétttres  dans  l'cconomie.  ('e  ipii  n'est  pas  douteux,  c'est  i[ueces 
i balances,  liquides  ou  coqiuscutcs  solide»,  pi^nèlrent  nécessairement  par 
i  >  vaisseaux.  Ce  ipi'il  faut,  c'est  eniptVIter  tour  pénétration  et  cijujurer 
1..US  Ifs  acridents  qui  en  résultent. 

Toujours  préoccupédcsaccidenLsqui  peuvent  compliquer  les  opérations. 
M.  Maisonneuve  fait  ses  efforts  pour  outrir  le  moins  de  portes  possible  aux 
•  ir-tnenti  niortiliésel  pour  eu  empêcher  l'introduction  lorsqu'il  n'a  pu  e:i 
(■in|»'vher  lu  t'orniatiou.  Aussi  fait-il  une  grande  partie  des  opérations  par  la 
iHflhoHe  sùus-ctttanée.  Or.  on  sait  que  les  plaies  à  l'abri  de 
I  air  sout  pre!ii|ue. innocentes  et  qu'elles  ne  suppurent 
jias.  Pour  la  même  raison,  ce  chirurj^ien  t'ait  de  nom- 
breuses opérations  ifislules  ii  l'anus,  phimosis,  etc.) 
par  la  ligature  extemporatt^f  :  dans  ces  opéi-ations.  les 
\aisseaux  sont  broyés,  obturés  par  l'écrasement ,  et 
l'introduction  des  matériaux  mortiliés.  déléti'-res,  est 
rendue  difficile,  sinon  impossible.  Les  incisions  par  le 
bistouri  laissent,  au  contraire,  des  ouvertures  vascu- 
luireK  béantes  qui  Tavori^nt  la  phlébite  et  l'aspiration 
des  productions  délétères.  M.  Maisonneuve  ne  .se  sert 
du  bistouri  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  il  em- 
ploie souvent  l'an-achemenl  qui  ag^it  en  obturant  les 
vaisseaux.  C'est  en  se  fondant  sur  les  mêmes  principes 
iju'il  a  si  souvent  rei'ours  h  l'ablation  des  tumeurs  par 
la  cautérisation. 

Enfin.  lonH|ue  les  plaies  suppurent,  lorsque  la  mor- 
liticalion.  la  putréfaction  des  matériaux  liquides  ou  so- 
lides se  montre  sur  les  plaies.  M.  Maisoinieuvea  recours 
ù  un  mode  de  traitement  spécial  auquel  il  a  donné  le 
nom  d'tttpinUion  cotilitme. 

Ce  Irsilenienl  s'effectue  au  mojeu  dune  |H»nipe  aspi- 
rante qui  soustrait  la  plaie  an  contact  de  l'air.  etniH-cbe 
|iar  cnusé(|uent  le  dépôt  de  miasmes  transportés  par  ce 
lluide.  el  s'oppose  à  l'absorption  des  substances  désor- 
^ni.4écs  i  la  surface  des  plaies. 

Il  rrâulte  aussi  de  ce  i{ui  précède  qu  on  pourra  "^^ 
prévenir  en  partie  les  accidents,  en  employant,  pour  le  pansement,  des  snb- 
■>lanr«iantisepli<)ues:  aride  phénique,  acide  Ihymique.  et  des  substances 
qui  agissent  en  i'xiii|;ulanl  l'albumine,  en  contractant  les  orilic«s  vascu- 
laires.  et  «n  crispant  tes  couches  superficielles  des  plaies,  comme  l'alcool. 
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ARTICLE   TROISIÈME 

INFECTION  PLTRIDE. 

L'iiitectiou  putride  difiere  de  rinfection  purulente  par  soo  évolutioo, 
sa  marche,  et  par  les  lésions  qu'elle  détermine. 

Ce  r|ue  nous  avons  dit  de  sa  parenté  avec  les  autres  accidents  qu'on 
observe  à  la  suite  du  traumatisme,  nous  dispense  d'insister  longuement 
sur  ses  causes.  Elle  se  développe  surtout  dans  les  cas  de  suppurations 
fétides,  avec  rétention  et  stagnation  du  pus,  et  chez  les  sujets  placés  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Elle  débute  ordinairement  sans  frisson;  la  plaie  prend  un  mauvais 
aspect  et  une  odeur  repoussante  ;  en  même  temps  apparaissent  les  symp- 
tômes généraux.  Les  malades  ont  l'haleine  fétide,  maigrissent  et  présen- 
tent un  état  de  prostration  qui  fait  des  progrès  rapides.  Le  pouls  est  petit 
et  accéléré;  la  lièvre  est  continue,  et  la  température  s'élève  chaque  soir: 
c'est  une  lièvre  hecti(|ue  (hecticité  purulente  de  Gerdy).  Enfin,  le  ma- 
lade meurt,  épuisé  par  des  sueurs  abondantes  et  une  diarrhée  ordinaire- 
ment très-rebelle. 

La  durée  de  cette  maladie  n'a  rien  de  fixe;  mais  elle  est  souvent  asseï 
longue;  elle  peut  atteindre  deux  ou  trois  mois. 

A  Tautopsic,  on  ne  trouve  jamais  d'abcès  métastatiques;  il  n'y  a  pas  de 
lésions  caractéristiques.  On  constate  seulement  une  tuméfaction  des  folli- 
cules clos  de  l'intestin  et  des  plaques  de  Peyer,  lorsque  les  malades  ont 
eu  une  diarrhée  un  peu  longue.  Dans  l'expérimentation  sur  les  animaux, 
on  a  vu  des  lésions  gangreneuses  multiples. 

Quoique  d  un  pronostic  très-grave .  l'infection  putride  peut  guérir. 
(Dette  redoutable  complication  des  foyers  purulents  guérit,  en  efiTet,  lors- 
qu'on peut  arriver  à  supprimer  la  suppuration.  Mais  ce  qui  importe  le 
plus,  c'est  d'en  empêcher  le  développement.  Nous  avons  vu,  à  la  fin  de  ^ 
l'article  précédent,  quels  sont  les  moyens  auxquels  on  peut  avoir  recours 
pour  emp(VJier  l'introduction  de  la  matière  morbide  dans  l'économie. 


>—— 


CHAPITRE  QUATRIEME 


«In  iMal»4«.  —  Dans  Yabefi  ehaiid  itiprrfieifl,  constater  par  Viril  la 
t  mlomtie*  Bniformo  de  la  peau  :  par  rap/iliealitm  de  la  mai»,  la  timp^- 
e  ilee^fet  la  atolUêteAe  la  lumour:  oierceT la  pretnittH  pour  ruconnaltre  la  finetua- 
!t  Je  erreU  plaitiqiie  qui  borde  l'nbcÉs. 

is  l'abat ehaud prof imd,Yitn\ae  pourra  reconnattre que  la  ttnè/iirtionirrfgHliire ; 
'm  tan  apprécier  la  chalenr  de  U  iionii.  mrproc-'ut  In  fluPlunlion.  Alors  il  tant  diriytr 
lenHon  ven  In  âirnlmr  iittetue  et  Vrn-joiirditiemriii  de  l'eitrémiti^  tilirc  dii  membre 
ite  àe  la  compresnion  des  ïEùsscaiix  et  •\cn  iicrfs. 
Vahrri  rat  /raid,  Varil  examinera  ta  saillie  fono/ie  par  ta  cnllectioii  purult-nto  ;  la 
H  oODBtntera  Injliirtuatieii.  ain^iqnc  le  rn-rlr  jilattigiu'  (jui  entoure  l'alicès. 

1.  —  On  donne  le  nom  d'abcès  à  une  colliiftion  iIl*  pus  dans 
une  cavik'  an-idenlellp. 

On  décrit  tjuelquefots .  mais  à  loi't,  sous  le  nom  d'abcès,  les  oollec- 
lioiis  purulentes  des  articulations  et  m^rao  les  collections  purulentes 
'ini  se  montrent  dans  les  séreuses  el  qui  sont  limittVs  par  des  fausses 
membrane». 

Oi>iBl*n.  —  \ous  étudierons  ifuatre  espèces  d'abrès  :  I"  iihcês  cliautls 
ou  phlegmonetir  ;  t"  nbch  froiitt;  H"  ahrfg  par  congntiou  ;  4"  abcès  métas- 
lattqites. 

L'abcé»  ckauâ  est  celui  qui  parcourt  rapidement  ses  périodes,  s'accom- 
pa^ie  d'accidents  inHammatoires  aigus,  et  résulte  le  plus  souvent  d'un 
pliJe^mon. 

L'abcè»  froid  succède  à  une  inflammation  lente,  non  apparente.    Le 

ent  même,  il  est  dépourvu  de  douleur. 
L'ofirM  par  coagesliott   prend   son   origine  dans  une   lésion  du  tissu 
!ux,  et  se  montre  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable  du  point 
malade. 

Los  abcès  metastatiques.  qui  se  montrent  dans  le^  viscères,  sont  produits 
par  l'inrerlioii  purulente. 

.Mais  nous  ne  décrirons  ici  que  les  deux  premières  espèces;  les  abcès 
métastaliques  ont  été  étudiés  avec  l'infection  purulente,  et  les  alH-ès  par 
(-onction  le  semiit  avec  le.s  maladies  des  os. 

Anaiomie  pMihAlaKl^ue,  —  Dans  les  abcès,  nous  avons  à  étudier 
liquement  la  paroi,  limitée  par  la  membrane  pyogéniquc.  et  le  liquide 
'ulent.  Nous  avons  déjil  dit  comment  se  formait  le  pus  et  ce  qu'il  fallait 
tncfre  par  membrane  pyo^énique.  (Vop.  Pus.)  Nous  n'y  reviendrons 
Il  nous  reste  seulement  à  parler  de  l'influence  des  abc^  sur  les 
<  el  les  organes  voisins. 
Le  pus  a  une  action  tout  îi  fuit  spéciale  sur  les  divers  tissus  de  l'ém- 
lie.  Le  tissu  sur  lequel  il  a  le  plus  d'action  est  U-  tistii  cellulaire. 
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En  efiet.  le  pus  détruit  le  tissu  cellulaire  dans  les  régions  où  il  le  ren- 
contre .  et  il  a  une  telle  affinité  pour  lui .  que  ce  tissu  lui  sert  de  guide. 
Les  collections  purulentes  cheminent  dans  Tépaisseur  de  nos  tissus,  en 
suivant  les  traînées  de  tissu  cellulaire.  C'est  ainsi  qu'un  abcès  du  creux 
de  Taisselle  décolle  le  ^rand  pectoral  vers  sa  face  profonde,  jusqu au- 
devant  de  la  poitrine. 

Cette  marche  du  pus  le  long  du  tissu  cellulaire  est  remarquable  dans 
les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  tissu  fibreux,  au  contraire.  an*éte  la  marche  destructive  du  pus,  i 
moins  que  celui-ci  ne  soit  tnVvirulent.  Dans  ce  cas,  il  détruit  les  apo- 
névroses et  fuse  plus  loin.  L'action  «tes  aponévroses  sur  la  marche  du  pas 
est  des  plus  remarquables,  surtout  dans  les  abcès  froids.  On  peut  déter- 
miner à  l'avance  la  marche  du  pus  dans  telle  ou  telle  région  ;  c'est  ainsi 
que  l'aponévrose  du  psoas  guide  la  collection  purulente  vei*s  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse. 

I^rs(|ue  la  matière  purulente  est  en  contact  avec  un  os  et  son  périoste. 
si  le  pus  vient  d'un  abcès  chaud  et  phlegmoneu\ .  il  peut  détenniner  li 
formation  d'une  périostite.  quelquefois  très-violente,  et  il  arrive  parfois 
<|ue  le  li(|uide  purulent  s'insinue  au-dessous  du  périoste,  et  baigne  la 
surface  de  l'os  ()ui  peut  alors  se  nécroser. 

Le  pus  phlc^moneux  peut,  au  niveau  d'une  arliculaiion.  enflammer  la 
synoviale  et  développer  une  arthrite:  ([uelquefois  même,  il  se  répand 
dans  la  «-avilé  de  l'articulation,  comme  cela  a  été  observé. 

Au  niveau  des  grandes  séreuses  le  pus  présente  des  phénomènes  très- 
remarquables. 

Le  pus.  au  contact  du  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  va  déterminer  une 
intlanmiation  de  voisinage  qui  amène,  sur  la  surface  interne  de  ce 
feuillet,  la  formation  d'une  couche  plastique.  Si  l'inflammation  est 
Irès-aigué.  il  se  produit  un  épanchement.  Voilà  comment  un  abcès 
de  l'aisselle  peut  donner  lieu  à  ujic  pleurésie.  Mais  il  arrive  aussi  que 
cette  lymphe  plasticfuc  peu  abondante  adhère  au  feuillet  viscéral,  de 
sorte  (|ue  le  viscère  devient  adhérent  à  la  paroi.  C'est  ainsi  qu'on  expli- 
que comment  un  abcès  froid  thoracique  peut  être  évacué  par  la  bouche 
après  avoir  traversé  la  séreuse  du  poumon,  le  parenchyme  pulmonaire 
et  les  bronches;  comment  un  abcès  du  foie  peut  être  évacué  par  la  même 
voie  après  avoir  traversé  de  nombreuses  couches  ayant  contracté  ad- 
hérence, savoir  :  le  péritoine  du  foie  avec  celui  du  diaphragme,  et  celui-ci 
avec  la  plèvre  (jui  recouvre  le  poumon. 

Il  peut  arriver (juc  le  pus  d'un  abcès  très-aigu  détermine  la  perforation 
de  la  séreuse,  et  développe  une  pleurésie  sur-aiguè. 

l-e  pus  n'exerce  aucune  mauvaise  action  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
si  l'on  excepte  la  compression.  Cependant,  on  a  vu.  mais  rarement,  une 
artère  perforée  par  le  pus ,  et  le  sang  artéi-iel  pénétrer  dans  la  cavité  de 
l'abcès  connue  dans  un  sac  anévrvsmal. 


Sgmpfûtties. 

«7 mpliluie'a  locaux.  -  C'est  surtout  ilans  les  (tba^a  plUegmoiieiu:  sous- 
nitiiiiêx  i|u'nii  trouve  réunis  les  signes  ravactéris tiques  :  changement  de 
forme  de  la  jtarlie  tiuilade,  rongeur,  chaleur,  fluctuation. 

La  tuméfaction  varie  suivant  le  siège  et  le  volume  de  la  collection 
|iurulonte:  elle  est  d'autant  plus  bi^e  t|ue  l'abcè»  s'éleml  sur  une  plus 
;.'i-antle  surface, d'aulauL  plus  acuminée  qu'il  est  mieux  circonscrit. Quand 
il  sesl  (ii'-veloppi^  dans  les  aréoles  de  la  face  profonde  du  «lerrae,  il  forme 
une  petite  tumeur  assez  analogue  au  furoncle.  C'est  VaMs  tubérifortae 
i\e  Vcl|ieau.  l^s  abcffs  tubèriformcs  sont  souvent  rnulli|)Ies  el  se  renron- 
Irent  frci|iicmment  à  l'aisselle. 

(In  constate  une  rougeur  de  la  peau,  {itus  ou  ninius  intense:  c'est 
ilabonl  un  rouge  vif.  i|ui  devient  violacé  k  mesure  que  le  pus  se  forme 
cl  iju'il  tend  It  se  l'aire  jour  à  l'exlérieiu'.  Au  d<'but.  on  la  fait  disparaître 
jiar  lu  pression,  et  elle  reparaît  aussittU'. 

l,a  rhalettr  des  t(''guments  tîst  facilement  recouiuie  par  l'application  de 
lu  main  ;clle  va  en  décroissant  avec,  la  tuméfaction  et  la  rougeur. 

l,a  fluctuation  est  le  symplùme  patliogncjnH>iiii|ue  des  abcès  super- 
iii  icU.  Dans  \en  Irfs-petilA  abcès,  il  suHil  d'appliiiuer  la  pulgie  du  doigt 
-.ur  le  sommet  de  la  tumeur  pour  en  cx>nslaler  la  mollesse:  dans  les 
l'illecliouH  plUH  vastes,  on  appliiiue  sur  un  des  ciîtés  [a  pulpe  des  doigts 
lie  la  main  gauche,  tandis  que  de  l'autre  main  on  exerce  une  pression 
■sur  le  ctïlé  opi>ns(>.  La  mai»  gauche.  (|u'il  faut  avoir  .soin  de  laisser  bien 
luniiobile.  est  alors  soulevée  par  le  liquide  qui  se  déplace.  Autour  du 
l'oiflt  fluctuant  on  trouve  toujours  un  cercle  d'induration  formé  par  l'in- 
tiliratlon  plastique  qui  limite  la  collection  purulente. 

L'abcès  est-il  placé  dans  une  région  molle  et  mobile,  comme  la  région 
Mis-hyoïdieune,  il  faut  appuyer  une  main  sur  la  partie  infériem-e  de  la 
région  et  placer  un  doigt  de  l'autre  main  dans  l'intérieur  de  la  bouche; 
on  se  comporte  ensuite  comme  dans  le  cas  pi'éctklont. 

L'abcès  ious-mi4^ieu.e  forme  en  général  une  tumeur  aiTOndie  :  tel  est 
l'alict-s  de  la  voûte  palatlue,  par  exemple;  il  s'accompagne  de  rougeur 
comme  l'abcès  sous-cutané.  Comme  U  est  ordinairement  d'un  petit  vo- 
lume, il  faut  cberclier  la  tluctuation  par  le  procédé  que  nous  avons  indi- 
qué plus  haut:  le  doigt  sent  manifestement  le  déplacement  profond  d'une 
e  molle, et.  si  on  le  laisse  surlatumeur.il  perçoit  le  choc  du  liquide. 
e  sensation  a  reçu  le  nom  de  flactuatiou  en  retour. 

It'abeès  profond  est  plus  difficile  à  reconnaître  :  tant  que  le  pus  ne  tend 
p  frayef  une  voie  vers  les  parties  superficielles,  la  peau  conserve  sa 

nleur  et  sa  température  normales;  elle  a  tout  au  plus  une  légère  teinte 
rosée.  La  tuméfaction  est  diffuse  ;  souvent  elle  oât  à  peine  appréciable. 
Copendanl.  certains  abcès,  quoique  profonds,  peuvent  former  une  véri- 

E tumeur.  Ainsi,  lorstfu'un  abcès  rétro-pharyngien  s'est  développé 
le  pliarynn  et  la  cnloiinc  vertébrale,  ccl  alieî's  refoule  le  pharynx 
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vers  la  cavité  buccale  et  forme  une  tumeur  assez  grande  pour  oMWri-i 

l'orifice  supérieur  (lu  larynx  et  déterminer  l'asphyxie. 

La  fluctuation  est  très-dilficile  à  pun-cvoir.  On  peut  la  sentir  roiein 
quand  l'abcès  est  voisin  d'une  cavité  accessible  au  doigt  ;  c'est  ainsi  t\U'- 
dans  les  abcès  profonds  de  l'anus,  on  arrive  à  constater  la  fluctuation  on 
introduisant  un  doigt  dans  le  rectum,  tandis  qu'une  main  reste  appliiiuiv 
au  dehors,  k  ctHé  de  l'orilîcc  anal. 

La  douleur,  très-vive  dans  l'abcÊs  chaud .  présente  une  variété  tn's- 
grande.  L'abcès  de  la  fosse  iliaque .  placé  sur  le  ti'ajct  du  nerf  crural  ei 
du  nerf  fémoro-cutané ,  donnera  une  douleur  par  continuité  sur  le  Irajei 
du  nerf,  Un  abcès  dans  la  région  du  sacrum  donne  une  douleur  le  lon^ 
du  nerf  scîatique.  absolument  comme  un  cancer  du  rectum  qui  délermitu 
souvent  une  double  sciatique. 

Les  petits  abcès  qui  se  développent  suj'  le  trajet  du  trijumeau  donueiu 
lieu  à  des  douleurs  excessives.  Les  abcès  des  os  sont  aussi  très-doulou 
reux.  lorsqu'ils  se  montrent  k  la  face  profonde  du  périoste,  comme  on  li' 
voit  pour  le  maxillaire,  à  la  suite  de  la  carie  dentaire. 

HfinittdiMeM  de  volaln«ce,  —  Lorsijuun  abcôs  se  trouve  sur  le  trajet 
d'une  veine,  cette  veine  est  comprimée,  et  il  peut  en  résulter  de  l'œdèrm- 
dans  les  parties  qui  donnent  naissance  à  la  veine.  Si  l'abcès  est  profomi. 
cette  compression  de  la  veine  se  fait  beaucoup  plus  remarquer.  Kii  effel 
l'abcès  s'étend,  l'aponévrose  le  bride,  et  l'on  voit  un  œdème  du  membn 
poussé  à  un  si  liant  degré,  qu'il  est  arrivé  de  prendre  un  abcès  profomi 
de  la  cuis-si^  pour  une  phlegmalia  alba  dolens. 

Hymplômea  g^nérnux.—  Les  symptômes  généraux  des  abcès  chauds 
sont  des  symptômes  de  réaction  inflammatoire  analogues  à  c«ux  que  u 
avons  décrits  pour  le  phlegmon. 

Les  malades  présentent  cet  ensemble  de  symptômes  que  l'on  désigl 
sous  le  nom  de  lièvre  inflammatoire.  (Vog.  Phlegmon.) 

Lorstjue  l'abcès  est  profond,  ces  accidents  fébriles  présentent  quel 
chose  de  particulier  :  c'est  leur  persistance.  On  voit  le  malade  en  prc 
une  douleur  violente,  le  pouls  est  dur,  la  peau  chaude;  l'appétit  est  II 
la  soif  vive,  et  tous  ces  symptômes  ont  une  durée  considérable. 

Marche.  ~  La  marche  des  abc^s  chauds  superficiels  est  irès-rapidl 
mesure  que  ces  abcès  se  développent,  ils  amincissent  la  peau  et  flniai 
par  la  perforer. 

Lorsque  l'abcès  ctt  profond ,  les  symptômes  généraux  persistent,  i 
douleur  est  excessive.   11  peut  arriver  que  le  pus  fuse  dans  les  tissusjfl 
si,  par  exemple,  l'abcès  siège  dans  la  cuisse,  le  pus  peut  s'étaler  et  i 
séquer  les  muscles  profonds  dans  toute  leur  longueur. 

Terminalaon.  —  Les  abcès  se  terminent  presque  toujours  par  ouvil 
ture  spontanée.  Les  abcès  chauds  superficiels  s'ouvrent  trè.s-rapidei 
du  côté  de  la  peau.  Les  abcès  chauds  profonds  tendent  aussi  à  s'oUTi 
mais  ils  éprouvent  toujours  de  la  dilTicitllé,  parce  que  le  pus  travc 
diliicitemenl  les  aponévroses.  S'il  arrive  que  l'aponévrose  soit  perfor 
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<-i  i|ue  le  pUH  s' ace  II  mule  iluiis  le  lissti  coiijuiicttr  sous-cutané,  l'abcès 
[irofonil  commun  il]  ue  aiorsavec  un  abcès  superliciel  qui  perfore  la  peau, 
fiest  l'abcès  eu  boulon  de  chemise  de  Velpeau. 

Labch  froid  se  présente  ordinairement  sous  la  forme  d'une  tumeur 
molle.  Iluctuaule.  indolente,  sans  changement  de  couleur  ni  de  tempé- 
rature de  la  peau.  Il  est  en  général  bien  bmité,  et  le  pus  ne  fuse  pas  dans 
les  espaces  cellulaii'es  voisins,  comme  on  le  voit  dans  quelques  abcès 
chauds. 

Les  abcès  froids  naissent  dans  le  (issu  i  i-Uulaire.  la  plupart  du  temps 
ïu-devant  d'un  os  (abcès  froids  thoracii|uesj.  ou  dansune région  pourvue 
de  ganglions  Ivmphatiques.  Ils  augmentent  peu  ii  peu  de  volume,  sans 
c.nuser  de  douleurs,  et  peuvent  i-ester  Irts-lmi^'lemps  slationnaires.  Ils  ont 
peu  de  tendance  à  s'enllammer  et  à  s'ouvrir  spontanément.  Cliez  les  srro- 
fuleux .  ils  persistent  quelquefois  des  années  entières. 

M.  Nélalon  a  décrit  sous  le  nom  A'alicèx  xondaiiis  des  abcès  froids 
remarquables  par  leur  apparition  rapide,  presijue  instantanée.  On  ne 
li's  observe  que  rlipz  des  individus  dont  la  constitution  est  profondément 
alU-rée. 

DI*Kntt*ile  de»  «bées.  ~  I"  Les  abcès  chauds  superficiels  sont  carac- 
li'-risës  par  leur  forme  hémisphérique,  la  clialenr  de  la  peau ,  la  rougeur, 
l'îiiduralion  périphérique  et  la  fluctuation.  Cette  espèce  d'abcès  peut  être 
confondue  avec  les  tuméfactions  inllammaloires  siégeant  sous  la  peau, 
telles  que  (uronele.  anthriu-  et  phlegnton.  Dans  ces  trois  dernières  ma- 
ladies .  les  symptômes  positifs  de  l'abcès  t'ont  complètement  défaut. 

Lorsifue  l'abcès  chaud  est  profond,  on  peut  le  confondre  avec  les  ma- 
ladies qui  déterminent  delà  douleur,  de  la  tuméfaction  des  membres, 
et  les  symptômes  connus  sous  le  nom  d'étranglement.  On  peut,  par 
ronsé<iueut.  le  confondre  avec  une  phlébite  profonde,  avec  une  angio- 
Irucîte  profonde,  avec  l'anévrysme  faux  primitif,  avec  une  périostite. 

On  le  distinguera  de  la  phlébite  en  ce  que  les  symptômes  de  l'abcès 
Huit  disséinint's  sur  toute  la  périphérie  du  membi-e .  tandis  que  dans  la 

Iét>ite  les  symptômes  sont  plutôt  situés  sur  le  trajet  de  la  veine,  trajet 

t  l'on  peut  constater  l'existence  d'un  cordon  dur  formé  par  le  sang 
:alé  dans  le  vaisseau. 
l  est  plus  difficile  de  distinguer  cet  abcès  de  Yaiigioleucite  profonde. 
0[icndaut.  dans  celle-ci.  il  y  a  une  douleur  étendue  à  tout  le  trajet  des 
vaisseaux  lymphatiques,  qu'on  n'observe  pas  dans  l'abcès  profond:  les 
ganglions  sont  toujours  tuméfiés  et  douloureux.  Au  milieu  de  la  tumé- 
faction générale  du  membre,  on  trouve  par  places  des  points  plus 
saillaiils.  plus  dui^.  Enlin.  la  lymphangite  profonde  occupe  la  plupart  du 

Icups  tout  un  membre. 
n  «st  également  très-diflicile  de  distinguer  un  abcès  d'une  périostite. 
pendant,  nous  pouvons  noter  que  la  périostite  débute  en  général  len- 
nent  ot  qu'elle  accompagne  très-fréquemment  la  sj'philis. 
Les  abcvs  froids  superficiels   forment  des  tumeurs  régulières,  d'un 
FoBT.  —  Path.  sr  Cliw.  chib.  6 
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volume  quelquefois  considérable,  n'altérant  ni  la  ismpiîi'alure.  ni  U 
couleur  de  la  peaa.  et  présentant  une  fluctuation  très-manil'est*^.  Ou 
pourrait  les  confondre  avec  les  lipomes.  Maia  les  lipomes  affectent  rare- 
ment la  l'orme  rtigulière  de  l'abcès.  Lorsqu'on  les  presse  entre  le»  doigts. 
on  a  la  sensation  de  bosselures  st-pari^es  par  des  sillons;  on  peut  uiâiuii 
sentir,  par  la  pression,  au  fond  des  sillons,  des  cloisons  de  tis-iu  tîbreui 
interposées  entre  les  lobules,  Cependant,  il  peut  arriver  que  t-e*  synii>- 
tôraes  différentiels  soient  peu  sensibles,  et-  dans  le  doute,  on  devra 
faire  une  ponction  avec  le  trocart  explorateur:  si  la  tumeur  est  un 
abcès,  il  sort  par  la  canule  un  liquide  purulent;  si.  au  contrair».  c'en 
mi  lipome,  il  peut  sortir  quelques  goutte»  de  sang,  maia  le  plua  souvent 
il  ne  sort  rien.  De  plus,  on  fait  exécuter  au  trocart .  à  l'intérieur  mèaa 
de  la  tumeur,  un  mouvement  de  circumduction  ;  re  mouvement  est  'im- 
possible lorsque  la  tumeur  est  aolide,  et  facile  si  eilp  est  formée  par  ttll 
liquide  quelconque. 

r  est  ])ossible  rie  confondre  les  abcès  froids  avec  des  canctrt  tnet- 
phaloifleB.  dans  lesquels  la  fluctuation  est,  dans  certains  cas,  trèa-muii- 
l'esté  :  mais  le  cancer  affecte  la  constitution,  cachexie,  et  détermine  I'ob- 
gorgemeiit  des  ganglions  lympbatiques  coixespondants.  D'autre  paît, 
lorsqu'on  enfonce  un  trotart  explorateur,  il  s'écoule  une  certaine  quao- 
tité  de  sang:  enfui,  lorsqu'on  explore  attentivement  avec  le  doigt. on  sent 
des  bosselures  qui  n'existent  pas  dans  l'abcès  froid. 

Les  Inmeurs  fibro-plasliqties  qui  se  développent  sous  la  peau  présentent 
quelquefois  une  certaine  mollesse,  et  pourraient  faii-e  croire  à  l'exîsteiicfl 
d'un  abcès:  mais  la  base  de  ces  tumeurs  est  généralement  bosselée,  et  il 
suffit  de  presseï-  avec  le  doigt  pour  sentir  |des  bosselures  volumineuses. 
En  outre,  les  tumeurs  lïbro-plastiques  sont  généralement  mobiles  et 
n'adhèrent  pas  aux  tissus  sous-jacents.  Leur  développement  et  leor 
marche  diffèrent  essentiellement  de  ceux  des  abcès. 

Comment  distinguer  un  abcès  d'un  ki/sie?  Il  est  entre  eux  beaucoup 
de  rapports  :  en  effet, si  le  kyste  renferme  du  liquide,  on  sent  la  fluctua- 
tion comme  dans  l'abcès:  seulement,  dans  le  kyste,  la  tumeur  est  plus 
rénitenle.  D'autre  part,  le  kyste  se  développe  plus  généralement  dans  les 
régions  où  l'on  trouve  des  ganglions  lymphatiques  ou  des  bourses  séreuses 
sous-cutanées,  fréquemment  au  voisinage  des  articulations,  comme  on 
le  voit  pour  l'hygroma. 

Enfin,  les  abcès  froids  superliciels  peuvent  encore  être  confondus  avec 
des  loupes  à  contenu  mou.  Ces  kystes  siègent  habituellement  sur  la  tète 
ou  sur  le  cou.  de  préférence  sur  le  cuir  chevelu ,  aux  paupières  et  aux 
sourcils.  Ils  sont  moins  fluctuants  que  les  abcès,  et  sont  ordinairement 
d'un  petit  volume. 

Prono«ti«.—  Extrêmement  variable,  selon  les  cas.  Un  abcès  phleg- 
moneux  présente  une  gravité  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'abcès,  avec 
son  siège.  Le  pronostic  sera  grave  si  l'abcès,  volumineux  et  profond,  sié^ 
dans  la  région  du  cou,  où  il  existe  des  organes  si  importants  à  la  vie. 
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L'abci-s  cliauii  sii^geant  dans  la  profondeur  des  membres,  comme  à  la 
luisse,  esl  d'uiie  grande  graviti'-.  parce  que  son  diagnostic  est  difficile  au 
di-but,  qu'il  détermine  des  symptômes  généraux  d'une  grande  intensité, 
i-t  ijue  l'ouverture  en  est  irês-difficile  et  non  exempte  de  danger.  Les 
iilicès  froids  idiopatliiquRs  sont  graves,  en  ce  sens  qu'Us  se  montrent 
liiez  de.s  individus  à  peu  près  dt^térîorés.  Les  abcès  froids  profonds  ont 
^luasi  une  ceilaîne  gravité,  parce  qu'ils  indiquent  des  lésions  profondes  et 
souvent  l'altération  de  la  constitution. 

"E rmltcmnnt.  —  Abcès  chatids.  Un  boa  moyen  consiste,  au  début,  à 
appliquer  un  vésicaloire  volant,  qui  peut  amener  plusieurs  résultats  : 
ou  bien  il  proiluit  la  résolution  du  pblegmon.  si  on  l'applique  avant 
la  .suppir ration,  ou  bien  il  limite  l'extension  de  l'inflammation,  et  facilite 
la  mllvclion  du  pus.  Dans  tous  les  cas.  le  vi'sicatoire  cahne  lus  douleurs 
qui  accompagnent  le  phlegmon. 

I»i-sque  la  collection  purulente  est  établie,  il  faut,  dans  tous  les  cas, 
■■«-acuer  le  pus  sans  aucun  retard.  On  peut  l'aire  l'incision  avant  que  la 
lluclUHtion  ne  soit  manifeste.  On  plonge  le  bistouri  au  centre  de  la  tumé- 
faction :  il  s'écoule  une  grande  i[uantité  de  san^ .  et  l'on  voit .  quelques 
beures  ajirès.  le  pus  inliltré  dans  te  tissu  cellulaire  sortir  par  cette 
incision. 

O^mment  faut-il  ouvrir  les  abcès?  Lorsi|uc  l'abeùs  chaud  est  super- 
liciel.  on  a  l'habitude  de  l'ouvi-ir  pai- une  incision;  s'il  est  très-élendu, 
on  peut  faire  une  contre- ouverture  pour  empêcher  le  croupissement  du 
pus.  Ai  labcès  chaud  est  profond,  on  incise,  couche  par  couche,  toutes 
les  parties  qui  recouvrent  le  pus  jusqu'à  ce  (|u'on  soit  arrivé  dans  son 
toisinage,  en  ayant  soin  d'éviter  les  organes  importants  que  l'on  ien> 
contre,  l'uis  on  fait  une  ponction,  et  l'on  se  sert,  soit  du  bistouri  bou- 
timn^.  soit  de  la  sonde  cannelée  et  du  bistouri  ordinaire,  selon  les  cas. 
.  On  facilite  la  sortie  du  pus  au  moyen  de  mèches  que  l'oit  introduit 

ms  l'ouverture .  ou  mieux  de  Uibei  à  drainage.  (Pour  le  traitement  des 
s  froids,  voy.  Abcèi  par  congestion:) 
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CHAPITRE    CINQUIÈME 

FISTULES 

On  donne  le  nom  de  fistules  à  tout  trajet  anormal  faisant  commu- 
niquer une  cavité  naturelle  ou  accidentelle  avec  une  surface  cutanée 
ou  muqueuse,  et  donnant  passage  à  des  substances  liquides  ou  ga- 
zeuses. Elles  sont,  dans  presque  tous  les  cas.  le  résultat  de  rinflam- 
mation. 

Les  fistules,  presque  toujours  accidentelles,  présentent  un  grand  nombre 
de  variétés  : 

io  Les  unes  s'étendent  d'une  muqueuse  à  la  peau  :  fistule  complète  de 
Tanus.  fistule  lacrymale,  fistules  salivaires,  uréthrales,  etc. 

2®  D'autres  font  communiquer  deux  cavités  tapissées  par  une  mu- 
queuse :  fistules  vésico-vaginale,  recto-vaginale,  etc. 

30  Quelquefois  une  fistule  s'étend  d'une  surface  séreuse  à  la  sur- 
face tégumentaire  :  telles  sont  les  fistules  de  la  plèvre,  des  syno- 
viales, etc. 

4")  Enfin,  un  grand  nombre  de  trajets  fistuleux  établissent  une  commu- 
nication entre  une  cavité  accidentelle  et  une  surface  cutanée  ou  muqueuse: 
tels  sont  les  trajets  fistuleux  communi(|uant  avec  des  abcès,  les  fistules 
que  le  chirurgien  établit  sur  les  kystes,  etc. 

Quelle  (|ue  soit  l'espèce  de  fistule,  elle  est  dite  roi/ip/éf^  lorsqu'elle  a 
deux  orifices,  et  incomplète  ou  borgne  si  elle  forme  un  cul-de-sac. 

Les  orifices  ne  présentent  rien  de  particulier ,  si  ce  n'est  pour  la  fistule 
à  l'anus,  à  la(]uelle  nous  renvoyons. 

Le  trajet  fistuleux.  quelles  que  soient  ses  dimensions,  s'organise  peu 
de  temps  aprrs  sii  formation,  et  sa  surface  se  recouvre  d'une  membrane 
assez  analogue  aux  jnu(|ueusos.  Aussi,  dans  la  plupart  des  opérations  de 
fistules,  le  soin  prinripal  du  ciiirurgieu  est-il  d'aviver  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  surface  du  trajet  pour  on  faire  agglutiner  les  parois. 
Les  cautérisations  agissent  de  la  inrnii*  manière. 

11  n'est  pas  rare  d'observcM*  la  division  d'un  trajet  fistuleux  en  deux  ou 
])lusieurs  ronduits.  à  toi  ]»oint  <|u<»  certaines  fistules  sont  disposées  en 
pomme  d'arrosoir. 

La  fistule  n<;  présente  pas  toujours  une  direction  reetiligne;  son  trajet 
offre  (|uel(|uefoiH  de  nombreuses  sinuosités  dont  la  formation  est  due 
ù  la  présenc'i*  <h*  plans  aponévroti(]ues. 

La  paroi  du  traj(»t  fistuleux  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  dense  qui 
possède  la  propriété  rétrartile  du  tissu  de  cicatrice. 

Cette  paroi  ent  souvent  déprimée  en  plusieurs  [)oints  sous  forme  de 
culs-de-sac,  et  |»résente  en  d'autres  des  indurations  de  forme  et  de  vo- 
lume \ariableH(|u'oii  désigne  sous  le  nom  de  caHosités. 


CHAPITRE  SIXIEME 


PUSTULE   MALIGNE    ET    CHARBOK 


Bxamen  dB  malade.  —  L'examen  portera  |iriiii;i[>alciuciit  ear  la  pustule.  Sauf 
VUtdiinitieii  iiiS/immateire  périphérique  (jue  le  ditijt  fait  apprtcier,  Vieil  permettra  de 
11»  IcK  nutn»  curactùrcB.  Bien  eznmincr  on  point  taillant  licide  au  début, 
tt  ee  intniifomiant  en  eichare  ensnitc  Rechercher  avec  soin  les  pctitei  eiti- 
euJa  qui  forment  nue  couromic  autour  de  l'eachaie.  Deux  na  trois  jours  sprËa  )e  dfbut, 
étudier  les  symptAmca  générsnx. 

La  piislulp  mali^nic  est  la  maiiifeslatioii  du  rliarbon.  riiez  l'homme. 
Elle  rentre  dans  la  classe  des  oialatlies  virulentes,  comme  la  rage  et  la 
s^'pliilis. 
Ilimiis  d'abo'-d  ({tiel(|iie3  mots  du  cJiarbon. 

Le  charbon  '.  maladie  propre  fi  quelques  3niinau.\.  est  constitua  par 
des  tumeurs  de  couleur  noire,  siégeant  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu 
lelIulaJre  sous-cutané  et  développées  sous  l'inllueiice  d'une  altération 
du  san;;  par  un  virus  particulier  auquel  ou  a  donné  le  nom  de  t'irus 
ibarbonneuT. 

Nous  fommencerons  par  montrer  comment  se  développe  le  charbon 
rA^j /n  aNi»HiH,r.  et  de  quelle  manière  ceux-ci  communiquent  le  prîn- 
ripe  de  la  maladie,  le  virus  charbonneux,  à  l'humnic.  Nous  verrons  que 
ce  virus  n'a  point  de  siège  spécial ,  comme  te  virus  de  la  rage  qui  réside 
ilan<«  la  l>ave:  mais  qu'il  imprègne  toutes  les  parties  de  l'animal,  qui  peut 
transmettre  le  charbon  par  le  simple  contact  de  son  sang  et  même  de  ses 
|KiiU.  louj^temps  même  apr^s  la  mort,  tant  est  puissante  la  fâcheuse  in- 
fluence de  ce  virns. 

Mfloppetnent  durirug  eltarboitneu.r  chez  lex  animaux. —  Ce  principe 
délétère  peut  i>tre  observé  dans  les  principales  espères  d'animaux  domes- 
tiques, mais  surtout  chez  le  bœuf  et  le  mouton, 

Plusieurs  causes  peuvent  lui  donner  naissance.  D'abord,  le  virus  char- 
twnneux  e.st  contagieux,  et  un  animal  peut  le  communiquer  1ï  un  autre. 
■Ap  observe  des  épidémies  de  charbon  dans  certains  pays,  en  Bourgogne. 
HKl  Francbe-Comté. 

^F  Dans  beaucoup  de  cas.  il  se  montre  spontanément,  et  alors  son  dëve- 
loppenient  est  favorisé  par  certaines  conditions  tenant  à  l'animal,  ou 
venant  du  dehors.  Des  marches  forcées,  des  fatigues  excessives,  des  tra- 
vaux qui  surmfïnent  les  animaux,  peuvent  amener  1e  charbon.  On  a  re- 
ri|u^  qu'une  mauvaise  nourriture,  les  émanations  qui  se  dégagent  de 
Chu-  mnlftdie  lïuit  diicrit«  ntttretoin  bous  le  nom  de  fharbpH  maliit  par  des  chirur- 
giMki  <io'  F^Kmtient  le  nom  de  cftarbo»  bénin  i  l'aiithrax.  Ces  deux  mnladtea  sont  si  bien 
icoODanas   diiniiu-te*  aujourd'hui .  cjne  le  rappel  de  Icot  nom  d's  plus  qu'un  int^tfit 
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quelques  marais  et  Tusage  habituel  des  eaux  bourbeuses  et  croupies. 
favorisent  le  développement  du  virus  charbonneux. 

Lorsque  le  principe  virulent  existe  chez  les  animaux,  il  se  manifeste 
sous  trois  formes  différentes  désignées  \ïav  Ciiabert  sous  les  noms  de 
charbon  essentiel,  de  charbon  symptomatique.  et  de  fihre  charbonneuse. 

Le  charbon  essentiel  est  local  d'abord  ;  il  consiste  en  une  tumeur  pri- 
mitive, l'infection  survenant  consécutivement.  Il  représente  la  pustule 
maligne  chez  l'homme. 

Dans  le  charbon  symptomatique,  la  tumeur  n'est  qu*uii  symptôme  cou- 
sécutif  aux  phénomènes  généraux. 

Enfni,  la  fièvre  charbonneuse  est  caractérisée  par  le  développement  des 
symptômes  généraux  si  graves  du  charbon,  sans  aucune  tumeur  char- 
bonneuse primitive  ou  consécutive. 

Action  du  virus  charbonneux  sur  V homme.  Pustule  maligne. — On  n'admet 
pas  (|ue  le  virus  charbonneux  ])uisse  se  développer  spontanément  cbei 
l'homme  comme  chez  les  animaux.  Le  contact  ou  Tinoculation  est  ici  de 
toute  nécessité. 

Nous  avons  vu  (]ue  ce  virus  peut  manifester  sa  présence  chez  les  ani- 
maux de  trois  manières  difl'érentes.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez 
l'homme,  et  aujourd'hui  on  ne  croit  guère  à  la  fièvre  charbonneuse  et 
aux  tumeurs  charbonneuses  précédées  de  symptômes  généraux.  On  les 
avait  admises  ancienimment  après  la  publication  d'un  mémoire  que 
Fournier  édita  en  1769.  Les  chirurgiens  s'accordent  pour  n'admettre  qu'une 
seule  cxpressioji  du  virus  charbonneux  chez  l'homme  :  la  pustule  maligne. 

DéflaitioB.  —  La  pustule  maligne  est  un  petit  bouton  se  développant 
sur  les  parties  découvertes  de  la  peau,  s'élevant  et  s'étendant  avec  une 
rapidité  désolante,  et  déterminant  des  symptômes  généraux  trè&^raves. 

Synonymie.  —  Bouton  malin,  puce  maligne,  cliarbon. 

Caufieii.  —  Cette  pustule  est  communiquée  presque  toujours  soit  di- 
rectement par  le  contactt.  soit  indirectement  par  les  mouches  qui  ont 
séjourné  sur  l'animal  infecté.  La  puissance  de  ce  virus  est  surprenante  ; 
il  suffit  du  contact  d'un  peu  de  mucus,  d'une  goutte  de  sang,  des  poils  de 
l'animal,  môme  longtemps  après  sa  mort,  pour  que  la  pustule  maligne  se 
développe.  Cela  explique  pourquoi  ce  mal  si  terrible  se  montre  pre«{ue 
exclusivement  sur  le  visage,  le  cou  et  le  dos  des  mains,  et  pouniuoi  aussi 
on  l'observe  principalement  chez  les  bouchers,  les  bergers,  les  équarris- 
senrs.  les  tanneurs,  les  corroyeurs.  etc. 

11  n'est  pas  prouvé  (]ue  l'ingestion  de  la  viande  d'un  animal  mort  du 
?harbon  détermine  l'apparition  de  la  pustule  maligne. 

Il  est  incontestable  ({ue  le  virus  charbonneux  peut  se  transmettre 
i'hornme  ù  homme,  et  de  l'homme  aux  animaux. 

Symptômes  et  marehe.  —  La  pustule  maligne  présente  dans  sa 
marche  trois  périodes  distinctes  :  d'incubation ,  d'éruption  et  d'in- 
toxication. 
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^^M»  Période  il'mcuhaliim.  Le  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  ou  le 
^Huiact  a  lieu  et  le  di'veloppemeiit  du  bouton^  autrement  dit.  le  temps 
^^Pndant  lequel  le  mal  est  couvé,  est  de  quelques  heures  à  trois  jours. 

*■  Période  d'èruptioH.  On  voit  ensuite  une  petite  tachf  semblable  îi  une 
piqûre  de  puce,  bientôt  remplacée  pai'  une  papule  rosée  que  surmonte 
une  petite  vésicule  ombiliquée.  comme  dans  une  éruption  de  variole  au 
débul.  l'endant  que  la  véhicule  s'ombilique,  la  papule  s'indure  et  s'en- 
toure d'une  aréole  inllammatoire  rougeâtre. 

Tous  ces  ptiénomènes  se  développent  ordinaii'ement  en  ii  beure.s. 

Dès  le  lendemain.  la  papule  noircit,  elle  se  transforme  en  uue  eschare 
qui  s'étend  en  surface,  tandis  igue  l'aréole  s'agrandit.  La  vésicule  centrale 
3  disparu  du  centre  de  le.whai'e  ;  de  nombreuses  vésicules  se  montrent 
tout  autour,  et  forment  un  cercle  vésiculeux  qui  s'aji^ndit  h  mesure  que 
l'eschare  t'ait  des  progrès. 

Ou  trouve  doue,  du  centre  à  la  périphérie  :  I"  une  esthare  centrale  : 
i"   une  zone  de  vésicules;  3»  une 
£uiie  indurée;  4°  une  zone  inllam- 
matoire. 

La  période  d'éruption  dure  de  i  à 
lî  jours,  l'endant  les  derniei's  jours. 
la  zone  inflammatoire  prend  une 
teinte  violacée  et  Huit  souvent  par  se 
engrener.  En  même  temps,  les  tiasuN 
voisins  sont  le  slé^e  d'un  cedèmc 
parfois  considérable,  et  il  n'est  pas 
rare  de  constater  de  rangioteucite  e' 
de  l'adénite. 

Au  début  il  y  a  du  pruiil.  et  plus 
tard  une  f^ande  pesanteur  et  même        ,  , 
des  douleurs  assez  intenses.  >"i"« 

^0  Période  d^intoricatiott.  Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours, 
la  pustule  maligne  est  une  maladie  locale  ;  mais,  au  bout  de  ce  temps,  il 
se  développe  des  phénomènes  généraux  d'une  grande  gravité,  abatte- 
ment, pesanteur  de 'tùle,  défaillance ,  vertifte  ;  le  pouls  est  fréquent  et 
petit  :  la  lan);ue  est  sèche,  l'haleine  fétide,  il  y  a  des  vomissements,  du 
hoquet  et  de  la  diarrhée.  Aprè.'î  une  durée  de  4  à  6  jours,  ces  symptiïmes 
unissent  souvent  par  amener  la  mort  du  malade. 

TerwinMUan.  —  La  pustule  maligne  peut  guérir  spontanément.  Dans 
ces  cas  rares,  il  se  fait  autour  de  l'eschare  une  inflanmiation  éliminatrice, 
comme  dans  toute  espèce  de  gangrène,  et  les  symptômes  généraux  dispa- 
raiMenl  graduellement.  Le  plus  conmiunément,  si  la  maladie  est  aban- 
donnée i  olle-méme.  la  mort  survient,  et  dans  certain.s  cas  elle  se  montre 
Ïe-npideœent. 
M«cti*«(ie  —  La  base  du  diagnostic  de  la  pustule  maligne  est.  uuti-e 


88  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

ses  caractères  objectifs,  la  rapidité  de  sa  marche,  que  l'on  ne  trouve  pis 
dans  lanlhrax,  l'ecthyma,  l'herpès,  et  à  plus  forte  raison  dans  les  pi- 
qûres de  puce  ou  de  punaise,  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre  au 
début. 

Pronostle  et  Traitement.  —  Il  faut  apporter  remède  au  plus  vite, 
car  la  pustule  maligne  est  d'une  extrême  gra\ité,  et  Ton  ne  peut  pas  soup- 
çonner au  début  quelle  en  sera  l'issue. 

Il  est  inutile  de  parler  de  traitement  prophyUKtique^  de  recommander 
l'éloignement  des  animaux  malades,  les  plus  grandes  précautions  pour 
les  soigner,  et  pour  enterrer  profondément  ceux  qui  sont  morts,  etc. 

Le  traitement  général  ne  doit  être  employé  qu'à  la  période  d'intoxi- 
cation, mais  il  n'a  qu'une  action  très-secondaire  :  il  consiste  en  un  trai- 
tement tonique  et  un  peu  excitant. 

C'est  dans  le  traitement  local  que  les  malades  trouvent  leur  salut^  et  il 
est  bon  de  dire  qu*il  peut  être  employé  avec  succès  depuis  le  commence* 
ment  jusqu'à  la  lin  de  la  maladie  ;  il  vaut  mieux,  on  le  conçoit,  y  avoir 
recours  le  plus  tôt  possible.  Ce  traitement  local  consiste  dans  l'union  de 
la  cautérisation  aux  scarifications. 

On  fend  avec  le  bistouri .  en  plusieurs  points,  toute  l'épaisseur  de  h 
portion  gangrenée  jusqu'à  ce  ([uc  le  sang  s'écoule  ;  puis  on  éteint  dans  li 
plaie  un  fer  rougi  à  blanc.  On  recommence  le  lendemain,  si  le  gonflement 
(lu  voisinage  n'a  pas  diminué  et  si  l'état  général  ne  s'est  pas  amélioré.  On 
peut  ainsi  cautériser  à  quatre  ou  cinf}  reprises,  et  il  vaut  mieux  cautériser 
une  portion  des  tissus  sains  que  de  laisser  intacte  une  partie  de  l'eschare. 
Au  lieu  du  fer  rouge,  M.  Bourgeois  d'Étampes  se  sert  de  potasse  caustique. 
Plusieurs  médecins  donnent  la  préférence  au  sublimé  corrosif,  qui  fournit 
les  meilleurs  résultats  lorsqu'il  est  employé  dans  les  premiers  jours.  Voici 
comment  on  procède  : 

On  incise  crucialement  le  point  malade  en  ayant  soin  d'atteindre  les 
parties  saines.  On  excise  les  quatre  fragments  et  on  arrête  la  légère  hé* 
morrhagie  qui  suit  cette  excision.  On  recouvre  ensuite  la  plaie  avec  un  ou 
deux  grammes  de  sublimé  corrosif  en  poudre  grossière.  Après  2i  heures, 
un  reconnaît  que  le  caustique  a  bien  agi,  si  le  malade  a  beaucoup  souffert, 
s'il  s'est  formé  une  eschare,  et  s'il  s'est  développé  autour  de  Teschare  un 
cercle  de  vésicules  contenant  un  litfuide  séro-purulent.  Si  ces  phénomènes 
ne  se  produisent  pas.  le  mal  n'est  pas  enmyé  et  Ion  recommence. 


TEOISIEME  GROUPE 
■.ÉSIONH    DE   IJUTBiriOnt 


[Nous  décrirons  dans  ce  groupe  la  deslruction  des  tissus.  Gangrène  Pt 
Btcères.  el  Ws  pioductions  accidentelles,  comme  les  Tumeurs  et  les  Kt/sles. 


CHAPITRt:    PUKMIEII 


■MflMliUB.  —  La  gangrène  est  la  mortîlicatiou  des  tissus  vivants.  On 
emploie  aujourd'hui  le  mot  sphucèle  comme  synonyme  de  gangrène.  La 
partie  mortiliée  porte  le  nom  d'escfiare. 

Un  dislingue  plusieurs  espèces  de  gangrènes  :  !<>  selon  les  caractères  de 
Veschare.  gangrène  humilie,  gangrène  sèche  :  i"  selon  la  cause  qui  la  dé- 
t(?niiine,  ^an^rtae  par  compression,  par  inflammation,  par  oblitération  ar- 
lérûftle.  par  iiilo-rication  el  par  agents  chimigues  et  physiques. 

ABMtonlc  et  phyaiologle  paiholofflqucK.  —  1°  Esctiare.  Lorsqu'elle 
l  l'orniée,  l'eschare  devient  un  corps  étranj,'er  dans  lequel  il  n'existe 
i  circulation  ni  inilux  nerveux  ;  ce  n'est  qu'un  amas  de  tissus  com- 
tement  dépourvus  de  vie.  Quelquefois  l'eschare,  d'une  couleur  noire, 
rail  ratatiiu^e.  comme  momiliée.  présente  un  certain  degri'  de  sôchc- 
•  et  r^w)nne  à  la  percussion  ;  les  tissus  qui   l'entourent  sont  peu 
m  dit  alors  qu'il  y  a  gangrène  sèche.  Dans  la  gangrène  humide,  l'es- 
lare  est  inullasse.  moius  foncée,  abreuvée  de  liquides,  el  les  itssus  cnvi- 
unantsplusou  moins  tumétiés. 
f  S°  Pkrnotaènes  phifuiologiq^ies.  Quelle  i|ue  soit  la  cause  qui  ail  Héler- 
■iué  la  ^iigrène.  dès  que  l'eschare  est  for- 
int, on  voit  les  tis.sus  vivants  du  voisinage 
faire  leurs  efforts  pour  chasser  la  partie  mor- 
tifiée. Sur  la  limite  du  point  gangrené,  il  se 
forme  un  carcle  rouge  qui  augmente  d'inten- 
sité jusqu'à  ce  qu'un  sillon  se  creuse  sur  les 
bords  m>?mesde  l'eschare.  L'intlanimation  qui 
B^irconscrit  le.s  parties  mortitir-es  existe  égale- 
^bnit  au-dessous  d'elles,  et  le  phénomène  de 
^Bîélimination  de  l'eschare  se  produit  sur  tous     fio.  28.  ~ 
Hh»  points  en  même  temps. 
H  Q  ex 


Q  existe  là  un  afflux  considérahir  de  sang:  il  se  passe  un  phénomène 
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analogue  à  celui  qu'on  obsene  sur  une  surl'are  suppurante,  c'est-ik-din 
qu'entre  l'eschare  et  les  tissus  vivants  il  se  développe  des  saillies  mame- 
lonnées, véritables  bourgeons  charnus,  dont  les  nombreuses  anses  vascit- 
laires,  procédant  des  tissus  vivants,  repoussent  insensiblement,  en  Im 
soulevant,  toutes  les  parties  atteintes  de  mortilication.  Une  couche  de  pus 
exhalée  par  ces  bourgeons  charnus  concourt  pour  sa  part  k  ce  soulève- 
ment. Ces  phénomènes  ne  ditfèrent  pas  de  ceux  qu'on  observe  autour 
d'un  séquestre:  noua  verrons,  du  reste,  que  la  véerose  est  une  véritable 
gangrène  du  tissu  osseux. 

Sj-MpiAinra.  —  I"  %m/>(()fn{'«  Joatttt.  Ou  comprend  [{Ue  ces sympttïmes 
varient  selon  l'étendue  de  la  gangrène.  Supposons  une  portion  de  membre 
se  niortiliant  à  la  suite  d'une  oblitération  artérielle,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent;  la  peau  perdra  sa  teinte  rosée  et  deviendra  d'un  blanc 
mat;  par  le  toucher,  ou  constatera  le  rel'roidissement  du  membre  :1e 
malade  éprou\era  de  l'eugoui'disseuient,  et  la  sensibilité  sera  obtuse, 
sinon  abolie.  Ces  phénomènes  font  des  progrès  continus,  et.  au  bout  de 
peu  de  temps,  on  aperçoit  sur  la  peau  des  taches  plus  ou  nioin-t  étendues 
et  de  couleur  livide.  Ce  sont  ces  points  livides  qui  deviendront  le  siège 
des  eschares. 

Lors<[ue  celles-ci  sont  formées,  qu'elles  sont  entourées  d'une  coudie  M 
bourgeons  cliarnus.  sorte  de  membrane  granuleuse,  on  peut,  en  les  pres- 
sant, faire  sourdre  sous  forme  de  bourrelet  une  quantité  variable  de  pus. 
au  niveau  du  sillon  creusé  sur  leur  limite.  On  peut  y  enfoncer,  sans  dê~ 
terminer  de  douleur,  un  instrument  piquant,  et  constater  leur  mobilité 
qui  s'accuse  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Ces 
symptômes  présententdes  caractères  particuliersdans certains  tissus,  dans 
les  parois  (le  l'intestin,  par  exemple. 

2"  Si/mtiliimes  ijnirfau.r.  —  Ils  manquent  souvent;  nous  verrons  plui 
loin  qu'ils  sont  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  mortitication  et  surtout 
avec  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

Marche.  Dorée.  TerniiDNiaon. —  Par  ce  qui  précède,  on  com- 
prend qu'on  puisse  établir  trois  périodes  dans  la  marche  de  la  gan- 
grène :  péi'iodes  de  mortificalion,  d'élimination  des  escbarcK  et  de  répa- 
ration. 

La  durée  de  la  gangrène  est  fort  variable;  l'élimination  d'une  eschare 
peut  se  faire  en  moins  de  deux  semaines,  si  elle  u'atl'ecte  que  la  peau,  et 
exiger  plusieurs  mois,  lorsiju'elle  s'étend  très-profondément. 

Après  l'élimination  de  l'eschare,  il  reste  une  plaie  suppurante,  couverte 
de  bourgeons  charnus.  La  terminaison  ne  diffère  plus  alors  de  celle  d'une 
plaie  qui  suppure. 

DlscnoHilc.  —  Il  est  difficile  de  méconnaître  l'existence  de  la  gan- 
grèuo,  si  ce  n'est  sur  les  muqueuses  et  dans  certains  organes  proi'ondé- 
inent  situés  :  mais  ici,  il  n'est  i|ueslion  que  de  la  gangrène  extérieure.  Un 
chirurgien  instruit  ne  se  laissera  poUn  tromper  par  des  colorations  n 


i  que  (tétertiiiiicitt  le^  préparations  de  plomb,  ui  par 
une  ecchymose. 

Pranamie.  —  Le  pronostic  est  très- variable  :  une  gangrène  tort  limitée 

L  d'une  gravité  inslgnilîante.  si  elle  siège  au  niveau  d'organes  peu  im- 

8jits.   Dan»  d'autres  cireonstenc^s.   elle  peut  être  très-grave  :   par 

temple,  lors()ue  l'escliare  aiége  au  voisinage  dune  séreuse,  lorsqu'une 

artère  un  peu  volumineuse  est  comprise  dans  la  mortilicatioa  i  car,  à  la 

chute  de  l'esihare.  une  hémorrhagie  grave  peut  se  déclarer.  Le  pronoslie 

peut  varier  selon  la  cause  de  la  gangrène  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  qu'il 

■^Ht  grave  dans  la  gangrène  spontanée  des  extrémités;  en  efTet,  les  artères 

^Buit  athérpniateuses.  on  peut  affirmer  que  la  mortilicatîon  fera  des  pro- 

^^Kfs  ou  qu'elle  récidivera. 

I  Trallement.  —  Le  traitement  de  la  gangrène  varie  selon  la  cause  qui 
l'a  (lélerniinée.  Ceiiendant.  on  peut  dire  <rune  manière  générale  que  le 
rhirurgien  doit  diriger  ses  soins  d'apK-a  les  indications  suivantes  :  I"  s'o[i- 
l>o9er  au  développement  de  la  gangrène:  i»  limiter  la  mortitication : 
:i°  favoriser  la  chute  des  eschares.  Nous  verrons  bieutflt  le  traitement  ap- 
plicable à  chaque  espèce  de  gangrène. 

I^s  liquides  désinfectants,  les  poudres  aruniatitiues,  les  poudres  astrin- 
gentes et  ab.sorbantes.  telles  que  tau,  quinquina,  charbon,  pourront  être 
employés  dans  tous  les  cas.  D'une  manière  générale,  il  faudra  s'opposer  <i 
la  réaction  inflammatoire,  si  elle  est  intense,  et.  dans  les  cas  si  fréiiuenti 
d'atonie,  soutenir  les  forces  du  malade  par  un  régime  nourrissant  et  une 
inéiltcAtion  tonique. 


I 


t  i.  —  Gangrène  par  compression  et  par  contusion. 

La  gangrène  peut  jirovenir  dune  i'urle  contusion;  les  taisseau.x  sont 
déchirés  ou  comprimés  jmr  dus  é|)ancbenients  :  il  en  résulte  une  niortili- 
cstiou  des  tissus  vivants,  i  Vog.  Contusion.  ) 

La  compression  agit  de  la  même  manière,  en  empêchant  la  circulatiou 
lie»  petits  vaisseaux  au  niveau  dès  points  comprimés.  C'est  anisi  qu'uni; 
attelle  uu  un  appareil  quelconque  compiimant  trop  fortement  la  peau 
détermine  uneeschare;  c'e^t  ainsi  encore  iiue  se  produisent  les  eschares 
,aa  niveau  des  saillies  osseuses,  lorsque  la  peau  est  longtemps  comprimée 
par  le  lit.  Certaines  maladies  générales,  comme  la  lièvre  typhoïde,  favo- 
nseut  la  production  de  cette  espèce  de  gangrène. 

S  2.  —  Gangrène  par  inflammation. 

Lors()trune  inllanimalion  violente  envahit  une  région,  il  peut  arriver 
que  les  tissus  lihreux,  inextensibles,  s'opposent  au  libre  développement 
de  U  turgescence  inllammaloire  ;  il  en  résulte  une  gène  et  quelquefois  un 
arrêt  de  la  circulation.  N'étant  plus  nourris,  les  éléments  vivants  se  mor- 
UGeiil.   On  comprend  que  ci^tle  gangrène,  succédant  ù  l'inflamuiation. 
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s' accompagne  de  la  diminution  et  même  de  la  disparition  comptS 
douleur,  phénomène  qui  explique  l'amélioration  apparente  qui  se  moutri 
cbez  quelques  malades. 


I  3.  —  Gangrène  par  oblitération  artérielle. 

L'oblitération  des  artères  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  J 
sphacôle.  Nous  examinerons  d'abord  les  dilTéi-ents  niode«  d'obstrud 
de  ces  vaisseaux,  et  la  manière  dont  ils  déteriuiaeitt  la  g3n(;i-èue. 

Les  artères  peuvent  ùtre  oblitériJes  par  ^uite  d'artérite.  de  dépôts  ilS 
romateux  ou  calcaires.  d'emt>olie  et  de  ligature. 

1°  L'arl&ite.  comme  nous  le  verrous  en  décrivant  cette  maladie,  i 
point  en  coagulant  primitivement  le  liquide  sanguin,   cette  c 
estconst'cutive. 

2°  Les  dtfpôts  atlieiomaleuT  ou  calcaires,  qui  afTecteiit.  comme  onJ 
sait,  la  plus  grande  partie  du  système  artériel,  déterminent  l'épaisad 
ment  de  la  paroi  des  artères,  dont  le  calibre  peut  diminuer  jusqu'à  oblil 
ration  complète.  Cette  obstruction  peut  aussi  résulter  de  la  coagulât 
de  la  librine  sur  des  aspérités  de  forme  variable,  ([ue  présentent  < 
dépâts  à  la  surface  interne  du  système  artériel.  Virchow,  du  reste,  iiou' 
parait  avoir  démontré  que  le  sang  ne  conserve  sa  fluidité  dans  les  vai>- 
seaux  qu'à  la  condition  d'être  en  contact  avec  une  surface  lisse  et  ]>olie, 
tandis  que  la  librine  se  coagule  sur  toutes  sortes  d'aspérités,  qu'elles 
soient  déterminées  par  l'atbérome,  les  dépûts  calcaires,  l'artérite.  la  plili'- 
bite  ou  par  ta  rupture  plus  ou  moins  r/)mplète  des  tuniques  internes  df  ■> 
vaisseaux. 

3'  Les  embolies,  qu'elles  soient  formées  par  des  coagulations  libriueu$e> 
provenant  du  cicur.  ou  par  des  déptîts  athéromateux  ou  calcaires  déla- 
chés  de  la  surface  interne  des  artères,  peuvent  obstruer  des  ramiliratioii- 
plus  ou  moins  volumineuses.  La  plupart  des  gangrènes  survenant  dan? 
les  maladies  organiques  du  cœur  sont  dues  à  des  embolies. 

4°  La  ligature  des  artères,  enfin,  pe&t  amener  la  gangrène, 
qu'on   observe  quelquefois  à  la  suite  d'une   ligature  pour  la  guérifl 
d'un  anévrysme,  par  exemple. 

Lorsqu'une  artère  est  oblitérée  par  embolie,  par  ligature  ou  par  k 
rite,  il  arrive  très-souvent  que  la  mortilication  ne  se  montre  pas.  atfa 
que  les  branches  collatérales  se  laissent  facilement  dilater  sous  l'inQuei 
de  l'impulsion  sanguine  ;  et  l'on  peut  dire,  dans  les  cas  où  la  gangrtiM 
montre,  qu'il  y  avait  in.suffisauce  de  branches  collatérales. 

Dans  l'athérome  artériel,  il  n'en  est  pas  de  même.  Cette  lésion,  ! 
effet,  siège  en  même  temps  sur  un  grand  nombre  d'artères.  Or,  nôl 
savons  que  tes  vaisseaux  athéromateux  ont  perdu,  en  partie  ou  i 
totalité,  leurs  propriétés  éla-stique  et  contractile.  Il  en  résulte  que  | 
branches  collatérales  d'une  artère  obstruée  ne  se  dilatent  point,  et  q' 
par  conséquent,  la  gangrène  so  montre   avec  facilité   dans   la  spW 


de  distribution  de  l'artÈie.  L'atliérome  faisant  des  progrès  incessants, 
on  conçoit  que  la  gangrène  récidive  assez  souvent.  {Voy.  Maladies  des 
artères.) 

La  plupart  des  causeï^  dont  nous  venons  de  parler  diiterniineut  les 
pliéitomènes  pathologiques  qui  ont  été  décrits  avec  la  gangrène;  niais 
l'une  d'elli>s.  l'athéronie.  imprime  à  la  maladie  uu  cachet  si  particulier 
qu't^lle  mérite  une  description  à  part.  C'est  cette  maladie  qui  a  reçu 
)«  nom  de  («ngrèiie  laénli»,  de  (angrènr  apoulMnée  d«»  rmlré- 
vlléa. 

Les  noms  iguelle  a  reçus  indiquent  que  celte  espèce  de  gangrène  se 
montre  ordinairement  dans  un  âge  a^'ancé.  et  qu'elle  siège  principale- 
ment ans  extrémités  des  membres.  On  l'observe  quelquefois  prématuré- 
ment chez  des  adolescents. 

AHMtomle  iiatbolaciqati.  —  Nous  décrirons  les  lésions  atbéroma- 
(4?uses  et  ossit'orm&s  des  artères  avec  les  maladies  des  artères.  Qu'd  nous 
Miflise  de  dire  ici  que  la  (gangrène  sénile  affecte  de  préférence  les  orteils, 
mais  qu'elle  peut  attaquer  aussi  les  oreilles,  le  nez  et  le  pénis. 

BvmptAiii»*  *t  nturche.  —  La  gangrène  sénile  alfecle  deux  formes 
itilTérentes,  et,  selon  la  rapidité  de  sa  mar- 
itie.  on  la  divise  en  aiguë  ou  chronique. 

1^  forme  aiguë  est  une  véritable  arté- 
ritt7  :  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la 
iiirmechronîque. 

I)m  prûdromen  particuliers  annourcnt 
-i<Li  invasion.  Le  malade  arcuse  des  i/oi</fiif's 
[>lu4  0u  moins  intenses.  îles  fourmillements 
'1  de  \'mgûur(ti»semejtt.  Ces  prodromes  qui 
•iégent  sur  la  partie  du  membre  où  doit 
■rf>  montrer  la  gangrène,  s'accompagnent 
>l  un  abaissement  de  la  température,  d'une 
iliniinution  de  la  sensibilité  et  de  la  cessa- 

II  plus  nii  moins  complète  des  iitilxu- 
fimt  nrtèriflli'». 

LïM   parties   qui  doivent   se   gangrener 

jireNnem  une  teinte  litnde.  qui  passe  i-api- 

I  4emeiit  au  rouge  brun  et  même  au  noir 

I  Atur/-.  Cette  coloration  peut  être  limitée  a 

se  portion  d'orteil,  comme  au-ssi  elle  peut 

ivaltir  le  pied  et  même  uue  iwrtion  de  la        i.PoniMiipi.i»MBii«tiBtM«i«hef. 

I    .       ,        „  .f  .         ,  '  -     .         -  «.Sillon  «tiniiHi. du i»iBld«r«lBii- 

'  jambe.  Cette  esgtece  de  gangrène  nriecte     mioD. -  i  Hourevr d» iiunt  uin.  m 

>,>iireiit  ju«iu'aux   parties   les  plus  pro-      ■"■!*« 'u «h™- 

I  iiide».  et  l'cschare  se  montre  avec  tous  les  caractères  de  la  gangrène 

..he. 

Il  arrive  assez  souvent  qu'après  la  cliute  de  l'eschare  la  maladie  s'ai-- 
ri^le  et  i|ue  la  guérison  soil  déflnilive:  mais  il  peut  se  faire  aussi  qu'au 
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l)out  d'un  temps  très-court  la  maladie  envahisse  un  autre  orteil  du  même 
pied  ou  du  pied  opposé.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  des  eschares  se 
montrer  sur  le  même  pied,  en  arrière  de  lorteil  qui  est  le  siège  de Fe»- 
chare  primitive.  Tous  ces  phénomènes  s'expliquent  lorsqu'on  a  étudié  \m 
lésions  atliéromateuscs  des  artères. 

Il  est  très-rare  d'obsener  des  sympt&mes  généraux;  lorsqulls  existent. 
ils  sont  déterminés  soit  par  Tinflammation  éliminatrice,  dont  l'intensité 
varie  selon  retendue  de  la  gangrène,  soit  par  labondance  de  la  suppo* 
ration. 

Dla^noMtle.  —  L  abolition  des  pulsations  artérielles,  la  sensation  de 
cordons  durs  que  détermine  la  présence  des  artères  athéromateuses,  le 
siège  des  eschares.  enfin,  l'existeiicc  possible  d'une  précédente  manifes- 
tation, ne  perniettront  pas  de  méconnaître  la  gangrène  sénile.  Les  symp- 
tômes communs  des  gangrènes  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic  avant 
l'apparition  des  escharcs. 

PronoMtie.  —  Il  est  grave ,  non  parce  i[ue  la  gangrène  envahissant  on 
orteil  peut  amener  des  accidents  fâcheux  .  mais  parce  que  la  récidive  est 
h  redouter  et  que  le  chirurgien  ne  peut  rien  contre  elle. 

Traitement.  —  Il  est  impossible  de  s'opposer  au  développement  de  la 
gangrène  sénile.  On  ne  peut  exercer  une  action  que  sur  la  douleur,  sur 
l'intensité  de  l'inflammation,  et  sur  l'élimination  des  eschares. 

Contre  la  douleur,  on  administre  l'opium  à  haute  dose:  10  centigr. 
d'ext.  thébaïque  par  jour,  en  augmentant  gi*aduellement  la  dose  jusqu'à 
40  centigr..  si  cela  est  nécessaire. 

On  diminue  l'intensité  de  l'inflammation  éliminatrice  par  des  topiques 
émollients  appli(|ués  sur  le  point  enflammé,  par  le  repos  et  par  la  position 
élevée  du  membre. 

On  favorise  l'élimination  des  eschares  comme  dans  toute  espèce  de  gan- 
grène. 

Il  sera  bon .  pendant  la  durée  du  traitement ,  d'entretenir  une  douce 
chaleur  autour  du  membre  pour  dilater  les  vaisseaux,  régulariser  la 
circulation  et  empêcher  ainsi  l'extension  de  la  gangrène.  Eu  même 
temps,  on  surveillera  le  régime  du  malade,  si  l'inflammation  locale 
l'exige  ;  on  le  soumettra  à  une  médication  tonitiue  et  reconstituante,  s'il 
est  affaibli  par  la  suppuration  :  enfin,  on  p.  urra  recourir  aux  désinfec- 
tants. 

L'amputation  était  souvent  pratiquée  lors<iu'on  ne  connaissait  pas  exac- 
tement la  cause  de  cette  maladie  ;  mais  aujourd'hui  que  l'extension  de 
l'athérome  à  tout  le  système  artériel  est  un  fait  reconnu,  il  n'est  pas  un 
chirurgien  qui  conseillerait  cette  opération. 

M.  Maurice  Raynaud,  dans  sa  thèse  inaugurale,  186i2,  a  étudié  avec 
beaucoup  de  soin  plusieurs  états  pathologiques  des  membres  se  ratta- 
chant par  des  liens  très-étroits  à  la  gangrène  sénile  :  nous  voulons  parler 


lie  TasphyiLie  locale,  ite  la  syncope  locale  et  île  la  gangi'èiie  symétrique  des 
cvlrémités. 

I"  Vnspby.riK  locale,  d'après  cet  auteur,  serait  caractéris<^  par  un  arrêt 
•le  la  circulation  capUlaire  avec  stase  du  san^  veineux  et  coloration  vio- 
lacée des  tissus, 

if  La  syvcope  locale,  tenant  à  un  arrêt  de  ta  circulation  capillaire,  dé- 
terminerait la  déiHtIoration  des  tissus  avec  perle  plus  ou  moins  complète 
de  la  sensiliilitf^.  En  étudiant  les  embolies,  nous  dirons  ce  que  nous 
pensons  de  cette  syncope  locale.  <|ui  n'est  autre  chose  que  le  résultat 
d'une  oblitération  artérielle. 

^''  La  gangrène  tym^trique  des  extrémités  se  montre  parallèlement,  soit 
uix  doigts,  soit  aux  talons,  soit  aux  quatre  membres  k  la  fois.  Elle  a  une 
marche  lente,  et  elle  s'accompagne  d'ulctTatioiis  dont  la  cicatrisation  se 
t:iît  tr^s-longtem|is  attemlre.  Cette  variété  de  gangrène,  dont  letj  taches 
livides  ne  manquent  pas  d'une  certaine  analogie  avec  les  engelures  . 
■^  accompagne  de  douleurs  violentes  et  d'une  sorte  de  ratatinement  de  la 
peau  au  voisinage  des  ulcérations. 

Elle  se  distingue  de  la  gangrène  sénile  par  la  persistance  des  batle- 
[jtenlâ  artériels,  par  la  lenteur  de  sa  marche  et  par  sa  position  symé- 
i  ji|ue. 

Des  lii|uîdes  excitants  sur  les  points  malades,  et  l'opium  k  l'intérieur, 
^>ul  les  moyens  à  diriger  contre  la  gangrène  syniétri(|ue  des  extrémités , 

Il'on  a  observée  surtout  die*  les  femmes  adultes. 
1  »  parlé  de  gangrène  ayant  succédé  à  l'intoxication  par  l'opium  et 
le  seigle  ergoté.  On  sait  que  l'ergotisme  all'ecte  deux  formes,  la  forme 
ronrHhire  et  la  forme  gangreneuse:  cette  dernière,  qui  est  grave,  se 
montre  aux  extrémités  et  sous  forme  épidémique.  Elle  est  pour  nous 
d  un  intérêt  secondaire. 


14.  —  Gangrène  par  intoxication. 


t  5.  —  Gangrène  par  agents  physiques  et  chimiques. 


Lesescliares  peuvent  l'tre  dctermi nées  par  l'action  directe  des  causti- 
ques, par  le  calorique  et  par  le  froid.  Nous  en  avons  parlé  avec  plus  de 
(IvtaiK  aux  articles  Bnilurf  et  Coivgélatwn. 
^LQuant  1  certaines  variétés  de  gangi'ène.  qui  ne  méritent  pas  unedes- 
iplioii  particulière .  comme  celles   qui  succèdent  à    une  infittralioa 
fine,  de  teinture  d'iode,  etc. .  nous  en  parlerons  avec  les  maladies 
l'elli»  compliquent. 
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CHAPITRE  DEUXIEME 


ULCÈRES 


iubIkiIc.  —  Puar  ['cxnmcn  de  cos  vieillie  surfaces 
t'éléve  interrogera  lut  commimoratift  et  dirigera  le«  scdb  de  lu  me  et  da  UmchetTBt 
l'ulcère.  Par  Fait,  il  appréciera  l'aboD'L'uicc  Et  la  qualité  de  la  supputatJoii,~rét>t  J^ 
neigle  ou  de  moUessc  des  bourgeons  obortiufi,  le  pn^rts  toujoun  lent  <le  la  cicstrïutiia 
iur  les  bords  de  l'ulcère.  Par  fmU  rf  If  toHcher,  isolés  on  combiné*,  il  appréciera  1»  en» 
plioationa  ;  il  rerra  la  rougeur  Jt  Pnleire  eit^mMi,  tet  /ongiuîtéi  bourgreunaïUn  tt 
ruMre/engueux,  Vatoitie  dei  beurgeem  chamut  de  Vslcire  atonique.  la  Jeitruetien  k 
rujride  de  la  pean  par  fiilefre  phagèdéniqite;  il  se  rcailra  coTapte,  par  te  leveKer.itU 
dvretédtt  bords  de  l'uleire  eallenjc  et  de  la  jiritenee  dei  ettiephytet  sur  les  os,  su  nireu 
des  rûiur  viekret  eompliqait  îeitie-pirieititr  ;  uu  ezameu  un  peu  attentif  tera  non* 
naître  les  varices  sous-cutanées  aux  environs  de  l'ulcère  vsriqaetix. 

L'examen  de  la  constitution  du  malade  apprendra  si  l'ulcère  e-jt  diathéaiqae.  c'vn-*-diK 
rhUricn,  kto/iiIfhx.  icorbutigue  ou  camrfrrux. 

Déanition.  —  Un  appelle  ulcères  des  perUis  de  substance  des  mem- 
branes tégunientaires  présentant  comme  caractère  essentiel  de  se  Ibnuer 
et  de  s'agrandir  en  surface  et  eu  prolondeur .  en  vertu  d'un  travail  mot' 
bide  qui  cause  la  destruction  molticulaire  et  l't^limination  des  parties  ùt- 
f^aniâées. 

Lorsque  les  ulcèri's  sont  petits,  on  les  décrit  généralement  sou.s  le  nom 
d'ulcérations,  avec  les  maladies  qui  les  occasionnent  (ulcérations  de  l<i 
syphilis,  etc.). 

VttIc&atioH  est  ce  travail  destructeur  particulier  qui  se  produit  daii' 
toutes  les  variétés  d'ulcères .  et  qui  consiste  dans  une  gangrène  molécu- 
laire des  tissus. 


|.t;tiirii[exagért! des  cpllulfseiiibijoii nulles.  Le  lissu  tyiijoiictil'se  lainollit. 
M'  liiiuélie  :  l'épiderme  ne  peut  plus  se  former  eu  couche  cornée  <^omlue 
'i  It^lat  iioimal.  Le  Ushu  eniUmmé  subit  un  véritable  sphacèle  molé- 
culaire, et  la  surface  suppurante  est  mise  à  nu.  (Voy.  %.  30.) 

Mialalon. —  Il  existe  cim]  espèces  d'ulcères  :  ulcères  simples,  ul- 
l'i^res  i'(*>i(*riViw  ,  ulcères  scrofntetir.  ulcères  scorbulùfites .  ulcères  «mcff- 
ri*ttr. 

Nous  dirons  immédiatement  quelques  mots  des  quatre  dernières 
varii^tés,  pnur  nous  orruper  ensuite  des  nk'ères  simples. 

I.  —    t]LCÈHE!(    VKNKRIENS. 

•  sont  de  cause  locale:  te  sont  les  cliaucres  prupreiiK'nl   dlls 
\  ulcères  vénériens   primitifs  :  on   les   étudie    gi^néraletnent   usée  la 
ilis. 

s  autres  sont  con>u.Vutifs  à  l'absorption  du  virus  syptnlilique  et  cuiis- 
lent  les  ulcères  jiroprement  dits. 

i  ulcères  sont  des  manifestations  secondaires  ou    tertiaires  de  la 
liilis.  Ou  peut  les  rencontrer  partout,  aussi  bien  sur  la  peau  que  sur 
K  muqueuses. 

\  les  reconnaît  facilement  parce  qu'ils  ont  des  raractj'res  particuliers, 
plus  souvent,  ils  existent  an  même  temps  que  d'autres  simp- 
les sv'philitiques.  Dans  le  doute,  ou  fait  à  leur  surface  des  applications 
nguent  napolitain  qui  ami^lioi'ent  rapidement  l't^t  de  t'ulcère,  s'il  est 
ihilitique. 
9  ulcères  sont  plus  ou  moins  profonds,  leur  surface  est  d'un  rnuge 
.  avec  une  ronclie  peu  abondante  de  pus  grisâtre.  Les  bords  sont 
I  à  pir  et  décrivent  un  cercle  souvent  très-régulier.  Rarement  dé- 
is.  ces  bords  ont  une  couleur  cuirrée.  spéciale,  analogue  k  la  teinte 
i\vpbiltdes.  et  qu'on  a  comparée  fi  la  couleur  du  jambon  t'un>é. 

II.    —    ULCÈRP.S   SCBOPrLKtX. 

ttii  les  i-encontre  surtout  it  la  tète^  au  cou  et  dans  les  autrt's  rOfiioiis 
pourvues  de  ganglions  lymphatiques;  leur  fond  est  d'un  rouge  pâle  .  les 
iMiurgeons  t-harnns  .sont  peu  développés,  le  pus  est  presque  séreux.  Les 
liorris  présentent  une  coloration  violacée  et  bleuâtre  s' étendant  'd  quelques 
inillimètres  sur  la  peau,  qui  est  souvent  amincie  et  décollée,  et  non 
tailla  à  pic. 

III.  —  Ulcères  scouBUTiQtiES. 

Os  siègent  de  préférence  à  la  bouche,  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  aux 

Ïrlien  génitale?). 
La  (noA  de  l'ulcère  est  recouvert  de  bourgeons  charnus  de  couleur 
FOKT.  —  l'AT».  ET  CLI».  CflIK.  T 
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bruiic,  saignants  et  sécrétant  une  sérosité  rougefttre,  souvent  fétide.  Les 
l)or(ls  sont  souvent  décollés  et  présentent  une  coloration  rouge  foncé. 

ÏV.  —  Ulcères  cancéreux. 

On  observe  «juehiuefois  des  ulcères  cancéreux  qui  offrent  une  certaine 
analogie  avec  les  ulcères  simples,  dont  on  les  distingue  par  Tinduratioo 
(les  bords,  le  soulèvement  irrégulier  du  fond  de  l'ulcère,  les  héraorrhagiei 
f*ré([uentes.  l'engorgement  ganglionnaire,  la  cachexie,  et  enfin  par  Tcm- 
nien  microscopique  du  détritus  que  l'on  trouve  à  sa  surface.  Ils  laissent 
suinter  un  liquide  clair,  ichor  cancéreux.  Nous  verrons,  à  Tarticle  Cancer, 
<iue  les  ulcères  qui  se  montrent  dans  cette  maladie  sont  loin  de  présenicr 
toujours  les  mômes  caractères. 

V.  —  Ulcères  simples. 

Nous  décrirons  sous  le  nom  (ïnlm^es  simples  tous  ceux  qui  ne  sont  pu 
produits  ou  entretenus  par  un  vice  diathési(|ue. 

Ils  siègent  le  plus  souvent  aux  jambes;  on  les  observe  fréquemment 
D'après  les  caractères  fournis  par  le  fond  et  les  bords  de  Tulcère,  et  aussi 
d'après  les  caractères  observés  dans  son  voisinage .  on  a  établi  plusieurs 
espèces. 

Nous  décrirons  :  1«  les  ulcères  communs  ou  inflammatoires  :  S*  les  ul- 
cères variqueux. 

Nous  ne  décrirons  pas  à  part  les  ulcères  atoniques,  calleux,  fongueux. 
gangreneux,  piiagédéniques  et  vermineux.  parce  que  les  caractères  qui 
leur  ont  valu  ces  noms  ne  sont  que  des  complications  ;  mais  les  ulcères 
vari([ueux  présentent  des  caractères  assez  tranchés  pour  mériter  une  étude 

séparée. 

M.  —  Ulcères  communs  ou  inflammatoires. 

Nous  admettrons  dans  ce  grou|)e  tous  les  ulcères  simples  non  ^-ari- 
queux. 

Caractère»  icénéraux.  —  Les  ulcères  ont  une  marche  lente,  et  leurs 
symptômes  sont  presque  toujours  locaux:  leur  surface  est  la  même  que 
celle  dune  plaie  en  suppuration,  dont  ils  ne  diffèrent  que  jmr  leur 
tendance  à  s'agrandir,  et  par  le  peu  de  vitalité  des  bourgeons  charnus 
<iui  saignent  facilement.  Tne  suppuration  ordinairement  peu  abon- 
dante existe  dans  tous  les  cas.  Par  exception .  on  peut  voir  des  ulcères 
extrt'mement  étendus  qui  déterminent ,  par  une  abondante  suppu- 
ration .  des  symptômes  généraux  graves.  Les  ulcères  peuvent  se  mon- 
trer dans  tontes  les  parties  du  corps,  mais  ils  affectent  de  préférence  les 
jand)es. 
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^Ôntle  plus  tiouvent  indolent»,  mais  ils  deviennenl  le  siège 
■le  douleurs  sous  l'influence  de  la  moindre  irritation. 

La  cicatrisation  se  t'ait  difficilement  ;  à  chaiiue  instant  la  cicatrice  se 
ilrtruitet  devient  elle-même  le  siège  d'ulcérations,  de  sorte  que.  dans  cer- 
tains ras.  la  vie  du  malade  se  passe  ii  voir  ta  cicatrice  se  renouveler  et  se 
ik-truire. 

L'ulcère  commun  peut  succédei' à  une  petite  plaie  dont  les  bourgeons 
chanius  se  ramollissent  et  ne  tendent  nullement  à  la  cicatrisation.  Sou- 
vent l'ulcération  succède  iï  une  rougeur  inllammatoirede  la  peau  que 
le  malade  d^'liire  en  se  grattant.  Dans  d'autres  cas,  c'est  au-dessous 
d'une  pldyclène  ciue  l'ulcère  prend  naissance.  Lorsqu'une  esoliare  a  M 
l'-Iimiwe.  la  surl'ace  qui  était  en  contact  avec  elle  peut  ^tre  le  point  de 
<U;(.art  iVun  ulcère.  On  voit  qui'  dans  Itnii  les  ras  il  existe  une  origine 
■  iillarunialoire. 


-  Ulcères  variqueux. 


^^k  Ces  ulcères  ont  un  ilél)ut.  une  pliysionoinie  et  uti  siège  particuliers,  lis 
^Hh  mollirent  ctiex  les  individus  affectés  de  varices,  et  ils  occupent  toujours 
^^K  bce  interne  de  la  jambe  vers  son  tiers  inférieur. 
^^P Ils  succèdent  soitik  une  écorcbure  de  la  peuu.  suite  de  contusion,  soit  à 
1  une  rapture  de  varice  ,  soit  à  une  phlébite  ou  à  l'eczéma  qui  se  montre 
l'i-éipiemment  sur  les  Jambes  variqueuses.  L'œdème  qui  accompagne  les 
\arires  est  uu  obstacle  à  la  cicatrisation. 

La  surface  de  l'ulcère  variqueux  diffère  peu  de  celle  des  ulcères  sim- 
ples. Les  bords  sont  un  peu  tmnétîés;  les  bourgeons  charnus  saignent 
tarîlementpar  le  seul  fait  de  la  station  verticale.  Tout  autour  on  trouve 
veines  variqueusf 


c 


f.'ani|>llc«((oiiii  rira   uirèrc*. 


Dans  le  cours  de  l'existence  des  ulcèies  il  peut  se  monti-cr  plusieurs 
'Wpâceade  complications,  qui  sont  :  l'inflammation,  les  fongosilés.  les  cal- 
losités, l'ostéo-p^riostite.  l'atonie  et  le  phagédcnisme. 

On  reconnaît  r inflammation  à  l'exagération  de  la  douleur  .  ù  la 
tumét'actinn  du  fond  et  des  bords  de  l'ulcère,  à  la  diminution  de  la  sup- 
puration. 

Les  (ongotitru  ne  sont  autre  chose  que  le  développement  exagéré  des 

bourgeons  charnus.  Qu'elles  soient  rouges  ou  décolorées .  elles  se  mon- 

soufi  forme  de  champignons  exubérants  et  saignant  au  moindre 

te  plus  souvent  chez  des  sujets  lymphatiques. 

eattositéâ  compliquent  les  vieux  ulcères ,  elles  consistent  dans  une 

uration  considérable  du  fond  et  des  bords.  Ces  indurations  sont  pro- 

.hitment  du&i  h  l'intiltration  plastique  des  tissus.  Dans  certains  cas.  les 
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callosités  s'étendent  à  une  certaine  distance  et  coïncident  souvent  avec  la 
complication  suivante. 

Uostéo-périostite  s'observe  souvent  dans  les  ulcères  calleux,  des  jambes», 
mais  on  la  trouve  également  au-dessous  d*ulcères  communs  sans  callo- 
sités. L*os  paraît  gontlé  par  addition  de  couches  plus  ou  moins  considé- 
rabies  exhalées  par  le  périoste. 

L'at07iie  est  une  complication  caractérisée  par  la  décoloration  et  Taffim- 
sèment  des  bourgeons  charnus,  la  limpidité  du  liquide  sécrété ,  et  TéUt 
slationnaire  de  l'ulcère. 

Le  pfmgédénisme  consiste  dans  la  destruction  incessante  des  bords  de 
l'ulcère  s'étendant  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable ,  et  parla 
fétidité  du  pus.  On  dit  alors  que  les  ulcères  sont  phagédéniques  ou  jnm- 
grenewr. 

Traitement  de»  nleère». 

Lorsqu'un  ulcère  est  entretenu  par  une  diathèse ,  le  traitement  local 
consiste  en  topiques  inertes.  C'est  par  le  traitement  général  qu'on  le 
guérit  :  traitement  antisyphilitique,  antiscrofuleux  ou  antiscorbutique. 

Mais  si  l'on  doit  traiter  un  ulcère  simple  ou  variqueux,  le  traitement 
est  local.  Ce  traitement  ne  guérit  les  malades  qu'à  la  condition  que  ceux- 
ci  se  soumettent  complètement  à  l'ordonnance  du  chirurgien. 

Traitetmnt  le  plus  usité.  —  1«  Il  est  de  toute  nécessité^  dans  tout  traite- 
ment d'ulcères  de  jambes.  (|ue  le  malade  reste  au  lit  pendant  toute  fat 
durée  du  traitement,  et  qu'il  maintienne  le  pied  plus  élevé  que  la  cuisse. 
Si  le  malade  marche,  ou  même  si  le  pied  est  placé  plus  bas  que  la  jambe, 
le  sang  crongestionne  les  bourgeons  chai'nus,  et  souvent  ceux-ci  laissent 
écouler  le  sang. 

"i^  On  appli([ue  ensuite  un  bandage  compressif  fait  avec  des  bande- 
lettes de  diacliylon.  comme  il  a  été  dit  page  4  {voy.  fig:  1).  Ces  bandelettes 
doivent  être  renouvelées  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  selon  Tabon- 
(lance  de  la  suppuration.  Lorsque  les  malades  se  soumettent  à  ce  traite- 
ment, ([ui  est  généralement  reconnu  pour  le  meilleur,  les  ulcères 
peuvent  guérir  en  trois  ou  (juatro  semaines,  s'ils  ne  sont  pas  trop  consi- 
dérables. 

Les  complications  des  ulccres  nécessitent  souvent  une  modification 
dans  le  traitement. 

Si  l'ulcère  est  le  siège  d'une  inflammation  violente .  on  aura  recours 
aux  cataplasmes ,  aux  fomentations  émollientes  et  laudanisées ,  et 
même  aux  sangsues  appliquées  autour  de  l'ulcère  avant  de  commencer 
la  compression. 

S'il  existe  des  fongosités  exubérantes,  on  peut  employer  la  compres- 
sion ;  mais  il  faut,  avant  de  poser  les  bandelettes  et  clia<|ue  fois  (|u'on 
lève  l'appareil .  réprimer  leur  bourgeonnement  en  les  touchant  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent,  avec  un  pinceau   imbibé  de  solution  de 


nitrate  d'argent  ou  de  teinture  d'iode.  Lorsque  ces  bourdons  .suut 
Irès-voluinitieux.  ou  jji'iit  eu  détruire  une  partie  avec  le  ter  rouge  ou 
bien  les  exciser  avec  des  ciseaux  courbes.  Toutes  les  fois  ijue  l'on 
pratique  la  cauh^risation .  M  faut  avoir  soîii  de  uc  pas  loucher  aux  bords 
de  l'ulrère,  parce  qu'on  détruirait  la  pellicule  ciratricieUe  qui  comineuce 
à  se  formel'. 

Oii  ne  peut  rieu  contre  les  callosités  et  Vostéo-péiostite. 

Lorsque  les  bourgeons  charnus  sont  atoniqaes.  indolents,  on  les  excite 
«Ycc  dos  lotions  d'eau  froide,  du  jus  de  citron .  le  nitrate  d'argent,  la 
glycérine,  l'onguent  stjTax,  le  vin  aromatique,  etc.  On  exerce  ensuite 
la  compression. 

Contre  la  gangrhie  qui  frappe  les  bords  des  ulcères,  on  dirige  les  lotions 
cblorurécs.  la  poudre  de  quinquina. 

Certaines  personnes  ne  peuvent  pas  supporter  la  compression,  qui  dë- 
tenuiue  chez  elles  de  violentes  douleurs.  Quelquefois  le  diachylon  pro- 
totiue  des  inQammations  de  la  peau.  Dans  ces  cas.  on  peut  essayer  k' 
traitement  par  le  repos  et  les  compreases  d'eau  froide  sans  cesse  renou- 
reUtt.  Pour  prévenir  leur  échauffement  au  contact  du  membre,  il  faut  tes 
renouveler  toutes  les  cinq  minutes.  Un  placera  uu  vase  plein  d'eau  l'raiche 
et  quelques  compresses  près  du  malade,  qui  pourra  souvent  faire  son 
(KUisemeut  lui-même. 

Lorsque  les  ulcères  résistent  au  traitementque  nous  venons  de  décrire, 
ou  peut  avoir  recours  à  d'autres  moyens,  mais  en  se  rappelant  qu'il  faut 
toujours  revenir  à  la  compression. 

Par  exemple,  dans  le  cas  oii  la  peau  est  tendue  et  empêche  la  fin  de 
ta  ricatrisation  d'un  ulcère  interminable,  on  aura  recours  à  des  incisiom 
de  la  peau  autour  de  l'ulcère,  incisions  permettant  la  locomotion  de  celte 
membrane  vers  la  partie  centrale  de  l'ulcère. 

Dans  certains  cas.  les  ulcères  atoniques  ne  guOrissanl  pas.  on  s'est  liii'n 
trouvé  d'appliquer  à  leur  surface  un  large  téaicaloire. 

Ealin.  un  a  vu  des  ulcères  très-profonds  et  entoui-ant  la  presque  luLu- 

6  du  membre,  nécessiler  l'amiiuiation. 

a  rMdire»  sont  fréquentes.  11  faudra  conseiller  aux  malades,  après 
k.giJ^rison.  d'éviter  les  grandes  courses,  la  station  verticale,  et  de  porter 

I  bas  élastique,  surtout  si  l'ulcère  était  variqueux. 
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CHAPITRE  TROISIEME 

TUMEURS  EN  GÉNÉRAL,   PSEUD0PLA8MES 

Nous  lie  pouvons  nous  dissimuler  la  difficulté  ((ue  présente  la  des- 
cription des  tumeurs  en  général,  car  aucun  auteur,  même  parmi  les  plus 
modernes,  ne  nous  paraît  avoir  réussi  dans  cette  tâche. 

On  trouve  sans  doute  de  savantes  expositions,  des  aperçus  originaux; 
mais  aussitôt  (|u*on  veut  en  tirer  une  idée  nette  et  complète  des  tumeurs, 
on  reconnaît  que  la  question  reste  entière  à  résoudre. 

C'est  donc  avec  défiance  que  nous  abordons  ce  sujet;  mais  il  s'impose 
à  nous  et  il  ne  nous  est  pas  permis  de  reculer.  Nous  serons  heureux  si 
nous  parvenons  à  faire  comprendre  ce  que  sont  ces  productions  mor- 
bides, et  comment  on  doit  les  diviser. 

Déanltlon.  —  Dans  son  sens  le  plus  général,  une  tunieur  est  une  émi- 
nence  anormale,  apparente  à  l'extérieur  ou  faisant  saillie  dans  une  cavité 
naturelle. 

Cette  définition  comprend  les  saillies  produites  par  les  déplace- 
ments d'organes,  les  tumeui*s  gazeuses,  les  tumeurs  anéwysmales,  les 
kystes,  etc.  Il  ne  faut  pas,  pour  défendre  cette  définition,  prétexta 
la  difficulté  où  Ton  peut  se  trouver  d'établir  un  diagnostic  entre  un 
kyste  et  une  tumeur  solide.  Une  telle  définition  ne  repose  sur  aucune 
donnée  anatomo-pathologique  ou  clinique,  et  ne  peut  qu'embrouiller  la 
question. 

Pour  nous,  la  tumeur  représente  u)ie  masse  solide  plus  ou  moins  dr- 
conscrite  de  structure  analofft^e  à  celle  de  fws  tissus ,  et  à  évolution  lente 
faisant  saillie  à  Vextérieur  au  dans  une  cavité  naturelle. 

Il  nous  semble  que  cette  définition  s'applique  à  tous  les  cas  reconnus 
en  clinique  comme  tumeurs,  et  qu'elle  n'embrasse  aucune  autre  pro- 
duction morbide. 

En  définissant  ainsi  les  tumeurs,  nous  éliminons  toutes  les  tuméfac- 
tions inflammatoires  et  autres.  Nous  ne  saurions,  en  effet,  comprendre 
sous  le  nom  de  tumeurs  Thydrocèle,  l'hématocèle  et  l'hydarthrose. 
H  en  est  de  même  des  kystes ,  des  épanchements  sanguins  et  des  ané- 
vrvsmes. 

Ce  qui  embarrasse  le  plus  aujourd'hui  dans  l'étude  des  tumeurs,  c'est 
l'anatomie  pathologi(|ue,  l'évolution  des  tumeurs  solides;  on  se  préoccupe 
peu  des  kystes  séreux,  sanguins  ou  hydaticiues.  C'est  pour  faire  cesser  ces 
embarras,  c'est  pour  bien  établir  la  distinction  que  chacun  reconnaît  que 
nous  avons  posé  notre  définition  :  on  ne  saurait  nier,  je  crois,  qu'elle  ne 
détermine  exactement  le  sujet. 

Mais,  nous  dira-t-on,  une  loupe  est  une  véritable  tumeur.  Oui.  en 
apparence,  mais  non  en  réalité,  car  elle  n'a  pas  de  structure  ;  ce  n*est  pas 
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)  tissu .  c'est  un  produit  île  st'crtîtioii.  .Nous  la  rejetons  doiir  des  lu- 
s  pseudoplasmc».  U  en  est  de  môme  des  ant^'vrysmes.  Cependant. 
__l|uoii|ue  nous  les  rejetions  au  point  de  vue  anatonio-palholo{;ique.  nous 
dirons  encore,  pour  nous  conformer  au  lan^^e  gt^mjral .  tumeur  aué- 
vrysmale .  etc. 

HjaMiiymle.  —  Pscudoplasuies  :   ni^uplitsiaes  :  l'usaj^o  a  fait  synonymes 
ces  mots  <[ui  n'ont  cependant  pas  tout  à  lait  la  mt^me  acception. 

Dt«lBl«B.  —  Beaucoup  d'auteurs  ont  basé  leur  division  des  tumeurs  sur 
leurs  caractères  ana1ouii<|ues  :  on  a  eu  les  tumeurs  haiumomorpties  et  les 
tumeurs  Méromorphes.  etc.  '.  Aujourd'hui,  il  n'y  a  plus  ijue  les  rai-es 
partisans  de  la  sptrciljcili^  de  la  cellule  cancéreuse  ijui  se  contenteraient 
d'une  telle  division.  L'étude  de  l'évolution  des  éléments  anatomiijues  chez 
lembryoR  a  montré,  en  etfet,  combien  retle  distinction  est  illusoire,  et . 
maintes  fois,  on  a  éXé  forcé  de  reconnaître  <iue  tel  élément,  considéré' 
pendant  longtemps  comme  hétéroraorphe,  se  rencontrait  chez  l'embryon 
cl  même  chez  l'adulte.  Nous  ne  citerons  pour  exemple  (|ue  les  tumeurs 
(ihro- plastiques,  dont  les  éléments  furent  d'abord  déclarés  béléromorphes. 
t't  dont  l'existence  dans  le  corps  de  l'homme  est  aujourd'hui  admise  par 
mt  le  monde. 

1  Ayons  la  franchise  de  le  dire,  et  cela  n'amoindrira  ni  la  valeur  du  mi- 
»pe  ni  le  mérite  des  micrographes,  l'histologie  n'a  pas  encore  titre 
DOr  imposer  une  division  scientilii|ue  des  tumeurs  :  et  la  division  clinii|ue 
a  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  maligties  est  la  seule  qu'on  puisse  raison- 
Mlblement  adopter.  Nous  savons  bien  iju'il  est  arrivé  aux  hommes 
I  plus  éminents  de  reconnaître  au  1il  du  malade  la  bénignité  de 
nueurs  i)ui  ont  i-écidivé,  et  vice  rersd :  mai.sce  n'était  qu'une  eneur  de 
■il.  tandis  (|ue  celle  que  commet  l'histologisle  est  forcément  une  erreur 
k  prioripe.  Noua  croyons  donc  que.  dans  l'étal  actuel  de  la  science, 
Il  division  que  nous  adoptons  doit  réunir  l'assenlinient  du  plu:^  grand 
Wibre  des  chirargïeits  pruticieiis. 
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—    l^EUnOl'USMES   BKMNS 

■iBlMde.  —  Eu  mterrogcnitt  le  malade,  un  apprendra  In  dulu  un- 
riroBBito  la  tiimenr,  «on  dî-velopperoent  irès-lenU  Vœil  conslatera  l'élat  sain  de  lu  peail^ 
:■  n^larflé  plus  ou  moinii  |iarfaite  de  In  tumeur,  le  iWIaut  (l'altération  <lc  U  eanté.  Par 
■  ■■«••.  on  *'s(nnn-rn  dr  la  nmliilitv  de  In  tumeur  et  de  l'abAcncc  d'ciigorgcmeut  danu  les 
.^nflioiu  lTin|>halii|UeK  correspmidtuili^. 

Sons  le  nom  de  lumeur  bénigne,  nous  entendons  un  pseudoptasine  à 
marrho  uniiiiairemeni  lente,  se  d<''terminaTil  par  l'engorgement  des  gan- 

I.  hm  inmnm  bomoeomTphes  étaieuC  cousirlérécs  comme  Uirraie»  d'éléments  Hcm- 
lïhkw  à  <wiu  de«  lïMu»  nonnaui,  tandis  que  les  tumeurs  hélt^romnrphoa  ébuent  cunsti' 
:  ui-f*  far  des  éJémcnti  que  I'od  nupposait  no  pu  exister  &  i'ilat  normal  dans  récoDomie. 


lO'lt  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

glions  lymphatiques  eorrespondaiits ,  ayant  une  forme  plus  ou  moins 
régulière  et  une  consistance  unifonne ,  n'altérant  pas  la  constitution  da 
sujet  ([ui  en  est  affecté,  et  ne  récidivant  pas  après  l'ablation.  Le  plus 
souvent,  les  tumeurs  bénignes  ne  déterminent  ni  douleurs  spontanées.  Di 
douleurs  à  la  pression. 

Si  nous  avions  admis  comme  tumeurs  les  kystes,  les  anévrysmes  et  les 
épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  nous  les  aurions  classées  parmi 
les  tumeurs  bénignes. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  toutes  les  tumeurs  bénignes.  Ces  tumeurs,  le 
développant  dans  des  tissus,  dans  des  organes  déterminés,  seront  décrites 
à  l'occasion  des  maladies  de  ces  tissus,  de  ces  organes.  D'ailleurs, en 
lisant  la  description  des  tumeurs  malignes,  que  nous  allons  étudier  immé- 
diatement, on  apprendra  le  mode  d'évolution,  Tanatomie  pathologique, 
les  symptômes  et  le  traitement  des  tumeurs  bénignes  ;  la  force  des  choees 
peut  amener,  en  effet,  à  établir  des  comparaisons  entre  ces  deux  espèces 
de  tumeurs.  Nous  n  essaierons  pas  non  plus  de  donner  une  liste  des 
tumeurs  bénignes,  il  nous  suffira  de  citer  comme  types  les  Hpomet,  les 
exostoses,  les  fibromes,  les  adénomes,  etc. 


ARTICLE  SECOND 

Tl'HEURS  »L\L1GNES  OU  CANCÉREUSES.    CANCER.   CARCINOME 

Examen  du  malade.  —  Constater  la  douleur  lancinante  du  cancer  et  la  npî- 
dité  de  8a  marche.  'Voril  verra  des  irrégul^rit^t,  des  hotselure»  à  la  flurfaec  de  la  tmnenr, 
IcH  reines  sons-cutanées  dilatéet;  s'il  y  a  ulcère,  il  existera  une  svrfaee  haurgeômnmn^ 
oxhnlant  Vwhor  cancéreux^  liquide  fétide,  et  souvent  couverte  de  caillots  mn^imi  «•i- 
râtref,  vestiges  d*hémorrhagies.  La  main  appréciera  la  molleue  de  quelquca-iuiM  dtf 
lx)8sclure8  de  la  tumeur,  la  dureté  de  quelques  autres  et  Vadhérence  de  la  tnmear  ans 
tisHUH  {Mjriphériques  et  sous-jacents. 

I^a  main  constatera  enc^^re  l'existence  d'un  engorgement  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques correspondants,  si  la  maladie  est  un  peu  avancée. 

L'examen  de  Textérieur  du  malade  et  des  différentes  fonctions  fera  connaître  8*11  j  a  on 
non  rnrhexie. 

uéfinltloii.  —  Les  uns  appellent  cancer  ce  (|ue  d'auti*es  uomment 
tumeurs  malignes.  Si  le  mot  cancer  donnait  à  Tesprit  l'idée  d*uu  tissu  dé- 
terminé, d'une  tumeur  avec  des  caractères  bien  tranchés,  nous  nous 
empressei-ions  d'employer  ce  terme.  Mais  il  n'en  est  malheureusement 
pas  ainsi.  Le  mot  cancer  a  été  donné  à  certaines  tumeurs,  à  cause  de  leur 
disposition  extérieure  qui  les  a  fait  comparer  aux  pattes  d'un  crabe  (en 
latin  cancer)',  mais  cette  expression  ne  fait  ([u embrouiller  les  descrip- 
tions, et  doit  être  complètement  rejetée,  si  l'on  veut  se  faire  une  idée  des 
tumeurs  malifîrnes. 

Kn  ett'et.  on  a  appelé  cancer  les  tumeurs  les  plus  disparates  :  ainsi 
une  tumeur  épithéliale  est  un  cancer:  une  tumeur  libro-plastique  est 
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;  un  enchoudmiiie  n'est  piLs  nu  nanœr;  et.  cependant,  nous 

mirerons  «juc  les  tumeurs  épitln-liales  et  tibi'o-plasliques  sont  souvent 

s  tumeurs  Mnigncs.  tandis  (|ue  l'enchondrome  peut  revêtir  un  carac- 
malin.  N'est-îl  pas  cent  fois  préférable  de  dire  tumeurs  bf^iiigues  ou 
malignes'? 

Nous  croyons  donc  qu'il  ne  faut  pas  dire  cancer  des  os.  cancer  du  sein  : 
mais  (umeura  malignes  des  os  et  du  sein.  Cependant,  et  sous  la  rtiserve 
de  ce  que  nous  venons  d'énoncer,  pour  ne  pas  rompre  tout  à  fait  avec  te 
langage  usité  et  risquer  de  ne  pas  nous  faire  comprendre,  nous  emploie- 
rons tour  â  tour  les  expressions  de  tumeurs  cajicéreuses,  tumeurs  mali- 
gnes, cancer. 

Nous  délinirons  tes  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses,  des  tumeurs  à 
•Hitrehe  omc:  rapide,  à  »ur{are  irrégulière  et  souvent  bosselée,  dëtermiiutiit 
<  'ttgorgemenl  des  ganglions  lymphatiques  cotresponitants  et  une  alt&atioit 
i-^nArale  de  réeonomie ,  donnant  Heu  à  di-s  douleurs  spontanées  et  à  la 
l/tession.  se  généralisant  tt  récidirant  sur  place  ou  à  distance  après  leur 
ablation. 

Symptdme*.  —  Débat.  Les  tumeurs  ntaligues  débutent  lentement  sans 
apporter  de  trouble  dans  les  fonctions  organiques,  l-eur  développement  est 
incessant  :  car  si.  dans  certains  cas,  ta  luineur  paraît  s'arrêter,  c'est  pour 
luarcher  ensuite  plus  vite. 

Sf/mptôtues  locauT.  —  Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  déve- 
loppement, elle  présente  quelques  caractères  particuliers.  Elle  est  dure, 
irri'gulit'ix!  et  bosselée:  elle  présente  quelquefois  des  points  ramollis  et 
liresique  fluctuants.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes  revenant  à 
intervalles  irréguliers;  la  pression  sur  la  tu- 
invur  les  réveille.  Il  est  diHidle  ordinairement 
dr  faire  rouler  la  tumeur  au  milieu  des  tissus: 
elle  leur  adli(.-re  et  les  enUahie  dans  tes  mou- 
vements i|u'on  lui  communique.  Elle  est  ren- 
•lii«  quelquefois  immobile  par  des  racines 
<|u>lle  envoie  à  une  grande  profondeur.  Elle 
pr<!-»eute  un  contour  irrégulier  et  dilHcile  à  li- 
miter: elle  se  perd  dans  les  tissus  voisins.  La 
l>eau  adhère  souvent  fk  la  tumeur,  et  les  veiue.s 
■wiiuirculanées  sont  manifestement  dilatées  ii 
^a  Mirface  et  autour  d'elle. 

Au  bout  d'un  temps  vai'iable.  de  quelques 
moi»  ù  une  ou  deus  années,  il  se  fait  un  ra- 
inollissemeut  de  la  partie  superficielle  ou 
reiilrale  de  la  tumeur,  la  peau  s'amincit  et  se 
perfore.  Cette  ouverture  n'a  aucune  tendance 
à  »c  cicatriser,  elle  se  transforme  en  ulcère. 

1  matière  cancéreuse  bourgeonne  et  forme 
r  !W)rtedp  champignon  lU-  volume  variable. 


Fta.  31.  —  Bourgron  du  l'iil- 
cérc  coucéruux    «onsiitom- 
blemetit  groasL 
Ou  I  toU  de  lUHiibiMH  ■■iMuui  i , 
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Cesl  là  y  ulcère  caacérenj:.  Cet  ulcùre.  recouvert  de  saillies  mainelonn^. 
vasculaires.  assez  analo^es  aux  bour^reons  charnus  des  plaies.  laisH 
■écouler  un  liiguide  séro-purulent.  fétide,  qui  a  reçu  le  uoin  à'khor  amti- 
reux.  De  temps  en  temps,  il  se  produit  des  hémorrhagies  à  la  surface  de 
l'ulcère  :  les  unes  sont  tr^s-abondanles.  tes  autres  peu  importantes,  mtii 
se  répétant,  en  général,  fort  souvent. 

Symplômex  de  roitinage.  —  Au  bout  de  iiuelques  mois,  ((ue  la  tunieur 
cancéreuse  soitbu  non  ulcérée,  il  se  produit  un  pliénoim^'iu'  parlicidia. 
(iremier  si^ne  d'infection.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  volumineux, 
durs,  endoloris,  immobiles,  pleins  de  malit're  cancéreuse. 

Symptômes  ijénéraiir.  —  Quelque  temps  apri;s  et  quelquefois  avuil 
l'iiifeclion  des  ganglions,  il  se  développe  un  ensemble  de  symptômes  qui 
constitue  la  cacheàie  cancéreuse.  Cette  cachcvie  survient  insonAiblem«il; 
elle  est  caractérisée  par  ramaigrisscuieut  et  l'alfaiblissement  du  sujet, 
et  par  une  teinte  particulière  jaune-paille  si  caractéristique  qu'elle  l 
reçu  le  nom  de  teinte  cancéreiue.  Une  anémie  considérable  est  la  coiué- 
fiuence  de  cette  cachexie:  il  y  a  une  leucocytose  symptomatique  et  de  la 
diarrhée. 

Marche.  Durée.  TernloMUon,  —  On  peut  décrire  aux  tumeurs  ma- 
lignes trois  périodes  :  la  première,  caractérisée  par  les  symptômes  locaux, 
qui  dure  plusieurs  mois;  la  deuxième,  pendant  laquelle  les  ganglions  se 
prennent,  et  dont  la  durée  est  plus  courte;  entin.  la  troisième,  qui  cor- 
raspond  à  la  cachexie  cancéreuse  :  elle  dure  aussi  plusieurs  mois. 

Il  est  difficile  d'assigner  une  durée  tijtale  aux  tumeurs  malignes. 
Cette  durée  varie  selon  les  individus,  selon  tes  régions  et  selon  une  foole 
de  circonstances  accidentelles.  On  peut  admettre  deux  années  eu  terme 
moyen. 

Les  tumeurs  malignes  se  terminent  toujours  par  la  mort.  On  ne  cou- 
irait  pas  encore  un  neiil  fait  de  guérison  authentique,  soit  spontanée, 
soit  sous  l'intluence  d'une  médication,  et  même  de  l'opération.  La  mort 
jieut  survenir  par  affaiblissement,  par  les  progrès  de  la  cachexie.  Elle 
a  lieu  quelquefois  par  une  complication,  phlegmasie  secondaire,  elc 
Dans  quelques  circonstances .  elle  est  due  à  une  héini>rrliagie  fou- 
droyante ou  h  de  petites  hémorrhagies  qui,  en  se  répétant,  font  suc- 
comber le  malade. 

ABBtamle  pathologique.  —  Il  n'y  a  rien  de  constant  dans  l'aspect 
extérieur  des  tumeurs  malignes.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  sous  ce  rapport 
c'est  qu'à  leur  périphérie  elles  sont  comme  intlltrées  dans  les  tissus 
sains  du  voisinage,  et  qu'elles  n'ont  pas  d'enveloppe  celluleuse  comme 
certaines  tumeurs  bénignes.  Elles  forment  des  masses  uniques  ou  mul- 
tiples, et  quelquefois  elles  sont  représentées  par  une  inhnité  de  petites 
tumeurs  di.sséminéesdans  un  tissu  normal. 

Une  tumeur  cancéreuse  est  formée  d'une  partie  solide,  trame,  et  d'une 
l>artic  liquide,  eue  cancéreux. 

La  trame  est  constituée  par  des  élémoiils  de  tissu  conjoiictif  plus  ou 
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moins  complète;  les  uns.  encore  à  l'état  de  corps  fusitormes,  tonnant  des 
cloisons  d'épaisseur  et  de  longueur  variables,  qui  s'entre-croisent  pour 
limiter  (les  arikties. 

Le  suc  cancéreux,  découvert  en  1827  par  M.  Cruveilhier.  lui  regardé 
comme  caractère  pathogno- 
monique  du  cancer.  Il  est 
certain  qu'il  existe  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Ce 
suc  remplit  les  aréoles  limi- 
tées par  les  cloisons  de  la 
trame  ;  on  l'obtient  en  inci- 
^nt  et  en  comprimant  les 
tumeurs.  C'est  un  liquide 
lactescent,  et  formant  avec 
l'eau  une émulsion  parfaite. 
C'est  dans  ce  suc  qu'on 
trouve  cet  élément  micros-  inceiiuu 
copique  resté  célèbre  depuis     ^"^  ""  nouvoii*. 

les  travaus  de  M.  Lebert,  la  cellule  cancéreuse.  En  l&iS.  M.  Lebert  dé- 
crivit avec  soin  les  caractères  de  ces  cellules.  Ces  éléments  sont  remar- 
(|uables  par  la  multiplicité  des  formes.  Y  irrégularité  des  contours.  Les 
uns  sont  sphériques .  les  au- 
tres oialaires;  quelques-uns 
ont  des  prolongements  mul- 
tiples ;  on  en  observe  de 
futiformet.  Il  y  en  a  qui 
échappent  k  toute  descrip- 
tion. Ces  cellules  possèdent 
de  1  à  6  noyaux  volumineux, 
contenant  eux-mêmes  1  à  3 
nucléoles  brillants  ;  elles 
ont  de  O™".  OlSàO"™,  OiO 
de  diamètre:  les  novaun  ont 
de0-".(M0àO'""."015. 

Un  avoulufairede  ces  cel- 
lules des  éléments  caracté- 
ristiques. Or,  on  ne  peut  leur 
assigner  aucun  type  cons- 
tant: d'autre  part  ou  peut 
trouver  <lan3  l'écoitoiuie  des 
éléments  normaux  (|ui  pré- 
sentent ces  formes ,  et  l'on 
sait,  du  reste,  que  les  cellules  se  déforment,  s'hypertropliieut.  se  divisent 
et  sont  le  siège  d'une  foule  de  métamorphoses  lors<|up  leur  proliféralioii 
est  très-abonclanle. 


H.  -  3.  Cdluli 
Ifl  lutilimiw.  —  !>.  Cellul*  prùfuiliqiw.  - 
:«L1f  ffxcivilJDn ,  ofiKe  fcnénlcur  de  Vir- 
nl  l'oriKing  dt  nouvglla  «llul».—  T.  Gniuli 
jcgnn  ctLlulu  cl  an  (ipaec  (éii^l«ur. 
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Nous  uous  t-aiigooiis  à  lupiiiidji  de  la  plupart  des  inicmgnîï 
nous  admettrons  que  les  tumeurs  caiictVeuses  sont  formées  par  l'hyf 
genèse  (les  l'-l^ments  normaux  des  lissus.  Les  cellules  dites  caiicénu 
ne  sont  que  des  corpuscules  de  ti.ssu  conjonctil'  en  prolitération. 

Si  tous  les  cancers  prëseiitaient  les  caractères  préwidents.  on  pov 
les  décrire  tous  en  mi>me  temps  et  en  faire  un  groupe  nettement 
miné;  mais  certaines  formes,  comme  le  cancer épithéltal et  fibro-pl 
tique,  ne  priisentent  nullement  ces  cellules  cancéreuses.  N'esl-il  doiii' 
pas  illogique  de  vouloir  décrire  les  caractères  anatomiques  du  cancer? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  se  baser  sur  la  bénignité  ou  la  malignité  de 
tumeurs? 

Phyiittiogie  pBiholasiqnc-  —  La  tumeur  procède  des  tissus  du  corps. 
Son  développement  et  sa  formation  sont  soumis  aux  mêmes  lois  que  \t 
développement  et  la  formation  des  tinsiu 
normaux.  Les  éléments  des  tumeum  m 
sont  pas  permanents;  il  en  est  ici  commi 
des  éléments  normaux  qui  se  renouvellpiil 
à  mesure  que  l'homme  passe  par  les  di- 
verses périodes  de  fœtus,  d'enfant,  d'adulti 
et  de  vieillard. 

Au  moment  oii  la  tumeur  commeure  ii 
se  former,  on  obsene  d'abord  une  petile 
masse  i|ue  l'on  ne  peut  soupçonner,  qui  t^i 
la  première  pierre  de  l'édilice  :  c'est  li  la 
nodosité-mère  de  M.  Virchow.  Autour  à;, 
cette  nodosité,  d'autres  petites  masses  vi 
lient,  sous  le  nom  de  iiodositén  accft 
se  grou^ier  et  augmenter  le  volume  dsj 
tumeur,  qui  grossit  sans  cesse.  Dans 
tumeurs  bénignes,  les  nodosités,  en  8*1 
cumulant,  refoulent  les  tissus  sains; 
au  contraire,  les  tissus  sains  sont 
et  les  éléments  morbides  en  prennent  la  place. 

Penfiant  l'<'vo1ution  d'une  tumeur,  on  peut  distinguer,  h  l'cxemplt 

-^^^^if,^  M.  Virchow.  4  stades  ou  périodes  :  !• 

■■■i;^^^fc         ijraimialiott .  3"  de  différenciation,   3» 

1"  Dans  le  stade  de  granulation  ou  îi 
férent,  leciuel  est  précédé  d'un  stade 
,  -„  tatif,  sorte  d'incubation,  il  est  impos 

^■■^^^^^^^^^  de  dire,  en  examinant  les  éléments  d«! 

Fio.  33.  —  Fipire  «ehÉmaHquc  tumeur,  CB  que  sera  le  produit  morbi 
montraut  deux  nod(«îtés-i.iÉrc8  ^gj.  j^  ,|^|,ut  de  la  formation  des  tumï 
le  déveioppcmcut  A^  tu«,eur.,  ^""^^  ''^'^  corpuscules  se  ressemblent, 
d'après  Virchow.  i"  Le  sladc  de  différenciation,  i)U 


.■  tiioiitrer  dtiiitjl^e  par  siissioii  diriemeiils  iioimauv     est  la  piiiodc 

^^anie.  peiidaiil  laquelle  les  cellules  aiioodies  de  la  [tremière  période 

'  uiicrit  une  forme  déterminée: 

l'>n  la  forme  ((u'ils  affectent,  on 

m  voira  quel  type  ces  éléments 

[■artiendront.  On  peut  déjà  les 

il'-rencier.  d'où  le  nom  doimé  à 
i«-  $ude. 

3»  Vient  ensuite  le  stade  de  flo- 
raison. Il  correspond  au  momeni 
i>ii  la  tumeur  a  produit  deâ  ti^isus 
lii'-lerminés.  bien  caractérisés,  où 
i'->  i^^mcuts  sont  arrivés  au  suin- 

111111  de  leur  perfection. 
t  ■  Stade  de  régression.  Les  élé- 
niâ,  dans  iiuelijues  tumeurs, 

■  "0  développent  pas  au  delà  d'un 
iiain  degré.  Il  arrire  un  moment  où  ils  s'altèrent  et  fournisseiil  des 

■  "luils  rétrogrades  passifs,  des  métamorphoses  régressives.  Ces  trans- 
imalioRs  expliquent  pourquoi  on  trouve  des  éléments  en  métamorphose 

-jisseusc.  ou  eu  voie  de  ramollissement  ou  de  crétilication .  Ces  régres- 
i"'*  indiquent  rort|;;ine  de  certains  foyei-s  puriformes  qu'on  rencontre 
i!i>  les  tumeurs  malignes .  ainsi  i|ue  des  points  ramollis  de  leur  surface 
i  <l^  lem-  prétendue  ossilicaiion. 

U's  métamorphoses  qui  se  produisent  dans  les  éléments  des  tumeurs 
"i>u<>  font  voir  combien  l'examen  microscopique  est  difficile,  et  aussi 
"mbien  il  faut  être  réservé  pour  se  prononcer  sui*  la  véritable  nature 
'luni.-  tumeur.  U  faut,  pour  se  faire  une  opinion,  examiner  un  point  de  la 
I  '  rj[]bérîe  de  la  tumeur,  où  se  trouvent  les  nodosités  les  plus  i-écemment 


Fia.  36.—  Prolifération  (les  corpUHCnleB  du 
tiMU  conjoDcFïr   dans   ta   formation   des 


I.  Cavcbf  it  liuu  csnjonrllf  n«  ici 
élMét.  —  t.  Hulllpllcilion  dei  nujlni  di 
pluma.  —  3.  Couche  da  celluln  (rrondi» 
la  (rralUénUluD. 


KùmmenI  «*  fait  la  propagation  aua-  giingliotis  et  l'infection  générale  de 
'f^otiamief  llécidiie.  Lorsqu'une  tumeur  existe,  elle  est  alimentée  par  les 
ini^^aux  sanguins  comme  tous  les  tissus  normaux.  Or.  c'est  là  un  organe 
<!<' nouvelle  tbrmation.  qui  doit  remplir  un  rôle.  Ou  peut  te  comparer  à 
u»  urgane  de  sécrétion.  Il  est  évident  que,  dans  les  échanges  nutritifs,  les 
l'Irmenls  d'une  tumeur  caucéreuse  rejettent  une  substance  nuisible,  et 
i|ue  cette  substance  est  prise  par  les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques. 
Li  tumeur  e^t  donc  un  premier  foyer  d'infertion. 

En  I8i2 ,  Schrteder  Van  der  Kolk  a  démontié  des  vaisseaux  lympba- 
tii|iies  dans  les  tumeurs  cancéi'euses.  On  a  trouvé  des  lymphatiques  pleins 
de  la  ménie  matière.  On  est  donc  autorisé  à  admettre  que  les  ganglions 
reçmrent  directement  la  matière  cancéreuse  par  les  lymphatiques.  C'est 
l'ibord  le  ganglion  le  plus  voisin  de  la  tuiueur  qui  se  prend,  puis  vien- 

K>n9  pluséluignés.  Lorsiiue  la  chaîne  ganglionnaire,  étendue 
ux  parties  centrales  du  systîmc  lympliali(|UL'.  est  cinalnc 
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,  par  lii  iimlièrc  caiicéi-euse  .   celle-ci  arrive  nu  sang  par  deux  voies,  relit 

I,  ileïj  lympliaU(iues  et  celle  des  veines. 

'  La  it^cidive  est  des  plus  faciles  à  comprendre.  Vous  enlevez  uDCtl^ 

lueur  mali^'ne  en  ménageant  les  tissus  voisins,  la  tumeur  récidive  m 
place  parce  qu'il  reste  cjuelques  nodosllés  intiltrées  dans  ces  tissa»;  B; 
fallait  donp  enlever  nneportim»  ties  Ussus  environnants,  sains  eu  >{fk 
rence.  Lorsqu'il  se  développe  des  tumeurs  intérîonrea  au  que  la  récidin 
se  produit  loin  du  foyer  primitif .  c'est  que  la  matière  canci'rwàseiW 
déposée  par  la  circulation  dans  les  points  où  les  tnmeurs  secondaires 
pris  naissance. 

Éli«l«ffie.  —  Il  est  bien  difficile,  dans  certains  cas.  de  dire  à  quéUll 
influence  il  faut  attribuer  le  développement  des  tumeurs  malignes.  Ptt 
sonne  ne  révoque  en  dnute  l'inlluence  de  l'bérédité.  On  a  vu  des  famillS 
dans  lesquelles  les  tumeurs  malignes  sont  falalemeut  héréditaires.  It 
reusement.  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Un  a  beaucoup  parlé  de  l'iiiHuence  des  violences  extérieures,  desi 
tusions  en  particulier.  Il  n'existe  pas  de  statistique  à  l'appui  de  c 
assertion,  mais  les  contusions  sont  trop  souvent  invoquées  pour  qu'f 
n'aient  pas  quelque  influence  sur  le  développement  des  tumeurs  cano^ 
reuses.  Tout  en  faisan!  la  part  de  la  tendance  qu'a  le  malade  à  altrïbiir 
lu  plupart  de  ses  maux  à  une  contusion,  il  ne  faut  pas  négliger  ce  n 
gnementdans  la  recherche  du  diagnostic. 

La  contusion  agirait  surtout  clie-".  les  individus  prédisposés  en  ilélenai- 
liant  une  sorte  d'irritation  dans  la  nutrition  des  éléments  normaux.  Vsl- 
peau  pensait  que  la  contusion  déterminait  une  extravasatiuu  sanguiM 
dans  laquelle  prenaient  naissance  les  éléments  de  la  tumeur. 

L'inoculation  de  la  matière  canci!'rcuse  parait  possible  d'apri-s  des  exp^' 
riences  de  Webor,  de  Langenbeck.  de  Foilin  et  de  Lebert;  ces  dw 
dernier»  chirurgiens  ont  injecté  du  suc  cancéreux  dans  les  veines  d'M 
chien,  Au  bout  de  quatorze  jours,  l'animal  portait  plusieurs  tumeurs  cin- 
céreuses  {,dans  le  foie  et  dans  le  cœur). 

Certains  tissus  paraissent  plus  aptes  au  développement  des  élément 
des  tumeurs  malignes.  Les  éléments  qui  ont  une  forme  parfaite,  comme 
la  fibre  musculaire,  le  tube  nerveux,  le  globule  sanguin,  n'ont  pas  la  pro- 
priété de  proliférer,  tandis  que  les  éléments  épîlhéliaux  et  ceux  du  tissu 
conjnnctit'  les  possèdent  au  plus  haut  degré. 

Ulncn«itle.  —  On  pourra,  d'après  la  déflnition  des  tumeurs  bénignes 
et  celle  des  tumeurs  malignes,  d'après  l'énumération  des  symptûmes  que 
nous  venons  de  donner,  distinguer  une  tumeur  cancéreuse  d'une  tumeur 
de  bonne  nature.  Quant  t  différencier  les  unes  des  autres  les  dtrersn 
lumeui's  de  mauvaise  nature,  on  conçoit  que  nous  ne  puissions  entrer  ict 
dans  tous  les  détails  qu'on  trouvera  à  la  description  des  diverses  tumeun 
en  pailiculier.  On  pourra  lire  la  divi'iion  que  nous  avons  établie  entre  les 
diver.-ies  tumeurs  malignes.  il 

i J 


Rrati«atle.  —  El  est  inutile  d'insister  sur  le  pronostic,  puisque  l'incu- 
nibilit^  fie  ces  tumeurs  nous  a  8er\*i  de  point  de  départ  pour  les  définir  et 
le?i  ilistinguer  des  autres  espèces. 

Cependant,  il  est  bon  dédire  que  les  tumeurs  mali^^es,  lorsqu'elles 
v>fit  trt^-vasrul aires,  dt^terminent  plus  rapidement  la  cachexie  et  amènent 
plus  proniptement  la  mort.  Leur  rt^cidive  est  aussi .  en  général,  plus 
rapide  (Vircliow).  lorsqu'une  tumeur  maligne  est  composée  d'élément-s 
Ira  notoires,  raduca  ■  c'est-à-dire  qui  se  détruisent  proniptement.  la  mort 
%ur\ieiit  plus  rapidement:  si  elle  est  composée  d'éléments  durables,  s'al- 
l'-rani  difficilement,  elle  arrivera  plus  tard. 

Une  tumeur  formée  par  l'hypergénèsc  des  éléments  normaux  au  sein 
d'un  tissu,  homologue  de  M.  Virchow.  est  souvent  b^m'^ne.  et.  dans  tous 
'<■!.  cas,  dune  malÎRniti^  moindre  que  ne  le  «itit  les  tumeurs  hélérotopi- 
\y\at.  Mtrrohgufs  de  M.  ï'irfftOK',  cesUi^Iire celles  qui  sont  tonnées  par 
m  élément  anatomique  normal ,  mais  dans  une  ré((ion  où  cet  élément 
>i  i-xiste  pas  ordinairement. 

Traiiemeni.  —  On  8  employé  tous  les  médicaments  sans  Jamais 
l'btenir  de  résultat»  ;  mais  il  est  toujours  opportun  de  cliercber  k  calmer 
Bsdouleurs  et  A  relever  le  moral  du  malade.  Deux  cas  peuvent  se  pré- 


enter. 
[  !•  Ia  tumeur  n'eal  pa»  ulcérée.   Recot 

e  prendre  au  malade,  matin  et  so 

1C  : 


ir  la  tumeur  avec  un  emplâtre 
une  des  pilules iiuivantes  : 

2   gT. 


'■   Eltrsit  alctiolique  de  cigiiê 

E^judre  de  régliattc. 4-  f*. 

I  r  S.  A.  W  pilâtes  iloréet  'tu  argcnlÉcs. 

I  î»  ta  iHmeur  est  ulcérée  (à  plus  forte  raison  si  les  gaiiglioniî  sont  pris 

imIv  a  cachexie). 

I  ilppliiiuer.  tous  les  matins,  sur  la  surface  de  l'ulcère  un  petit  gâteau 
li  de  mie  de  pain  .  imbibé  avec  le  liquide  d'une  décoction  de  feuilles 
kriftui-  (15  grammes  de  feuilles  pour  un  litre  deau). 
!  fi'iTf  prendre  au  malade,  malin  et  soir,  une  des  pilules  suivantes  : 

1£   :    Ezlroit  île  uraxacnm 2  gr. 

Elxtr&it  lliébnïque 11 

r.  8^  A.  SO  pilules  dni^ei  ou  Arpentées. 

Lorsqu'on  est  appelé  ù  temps,  il  faut  faire  l'ablation  de  la  tumeur,  et  au 
l'Io'ivtlt:.  caria  cachexie  cancéreuse.  lag;énéralisatinn  de  la  tumeur,  l'en- 
\ atitsKement  des  ganglions,  sont  des  contre-indications  formelles  à 
1  ijpéraiion.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  pu  enlever  la  tumeur  cl  les 
Singlîuns  malades. 

Poanfuoi  opérer.  puU'iur  la  récidive  est  j^resqiie  fatale  ?  Kous  i\oiis  Ail 
•\ne  ta  tumeur  est  un  foyer  d'infection.  Or.  si  prédispo.sé  que  soit  un  sujet, 
-i  Mit  enlèie  le  foyer  primitif  de  l'infection  .  on  court  la  chance  de  pro- 
l'itiurr  ■*»  vie  pendant  une  p<-riode  indéterminée.  Ou  a  ivniarijué.  en  elTet, 
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qu'une  opéiatioii  coinplèle,  bien  faite,  relaitle  quelquefois  la  réddïve, 
au  point  que  certains  malades  se  sont  considérés  comme  complëlMimt 
guéris. 

CouimenI  opérer  9  Las  caustiques  donnent  des  résultats  incertains.  B 
vaut  mieux  avoir  recours  au  bistouri  et  opérer  laidement,  c'est-à-dire 
emporter  une  portion  des  tissus  sains  avec  la  tumeur. 

Diverses  espèces  de  tumeurs  maligaei. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  s'appliquent  aux  tumMn 
inalignes  considérées  d'une  manière  gént^rale.  Hais  ces  tumeurs  n'ont  pu 
toutes  le  même  degré  de  malignité.  Il  y  a  certaines  tumeurs  qui,aveeli 
même  structure  .  sont  tantôt  bt-nignes .  lantilt  malignes .  selon  l'indiTidi 
qui  en  est  atteint. 

Nous  ne  suivrons  pas  les  eriements  de  certains  cltirurgiens  trop  eacËtt 
ù  créer  des  dénominations  nouvelles  qui  rendent  l'étude  des  tumeon 
de  plus  en  plus  difficile.  Nous  aurons  soin  de  ne  nous  servir  que  de  nomt 
connus. 

Le  lecteur  est  prévenu  que  ceci  n'est  qu'un  aperçu  général:  nous  dé- 
crirons plus  taixl  les  tumeurs  des  tissus  et  des  organes.  I 

Les  tumeurs  malignes  que  l'on  l'encontre  le  plus  fréquemment  pmUBt 
tes  noms  suivants  : 

Cancer  squirrlieux, 

—  encéphaloïde. 

—  colloïde, 

—  mélané. 

—  libro- plastique. 

—  épitliélial. 

—  cboiidroïde. 

—  ostéoïdc. 

—  héU'radénJqut?. 

Les  quatre  preniiî'rcs  variétés  ont  éU'  ainsi  nommées  ù  cause  de  leur 
:isi>ect  extérieur  :  les  autres  ont  tiré  leur  nom  de  leur  structure. 

ç  I.  —  Cancer  ■(■■iirrhcMK.  —  Il  a  reçu  ce  nom  à  cause  de  sa  dureté. 
11  est  l'>iniL  pai  une  trame  tr{.s-dure  k  cloisons  trrs-épaisses.  limitant 
des  aréoles  très-petites  qui 
ne  contiennent  qu'une  quan- 
tité insignifiante  de  suc  can- 
céreux. Lorsqu'on  le  coupe, 
la  surface  de  la  coupe  se 
ratatine  et  s'excave.  Il  crie 
sous  rin.strumeDt  tranchant 
qui  le  divise.  Cette  variété 
eiiw|ji(iiii<]e.  de  cancer  renferme  peu  de 

vaisseaux  :  aussi  la  cachexie  survient-elte  lentement,  et  l'ulcération. 
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lorsqu'elle  se  fait,  n'est-elle  point  aussi  rapide  que  dans  l'encéphaloïde. 
La  tumeur  est  ordinairement  petile,  et,  au  lieu  de  s'accroître,  elle  se 
rétrécit  souvent ,  en  attirant  la  peau  qui  se  déprime  en  forme  de  godet. 
Quand  elle  s'ulcère,  elle  ne  donne  point  lieu  k  des  hémorrhagies  inquié- 
Uintes  Elle  siège  principalement  dans  la  mamelle 

1  •   —  CMi«er  eiieépb»l*Me  —  On  appelle  amsi  les  tumeurs  ma 
lignes    très-nombreuses   dont  I  aspect  rappelle  celui  de  la  pulpe  encé 
phalique     La    trame    qui 
les  constitue  est  beaucoup         ^^s 
moins  serrée  que  celle  du         ^^ 
squirrhe    et  le  suc  cancé 
reux  contenu  dan  les  aréoles 
est    très    abondant     Lors 
quon  inci^  une  de  ces  tu 
ineur     la  surface  de  la  cou 
pe  deMent  con^e\e    |aice 
que  les  cloisons  de  la  trame 
en  revenant  sur  elles  ni 
mes  font  sa  11  r  le  suc  eau 
cereux   k  cote  des  cellule 
du  suc  cancéreux  il  e\i  te 
un  grand  nombre  de  no}au\ 
libres    Quelquefois  la  tu 
meur  e  t  uniquement  for 
mée  par    les  nojaui    le 
tumeurs  ho  it  volumineuses 


f 


G   sa  —  Tnm   d      n  ]  1  ni  id    1  m  tant 

de»  al  (.  le  lau  lesq  llesEont  groupLcad  n  m 
breuw  cell  les  nrrond  f  n  ni  un  bouill 
difflu  ul  (  cancéreux) 
très  vascula  res  aussi  elles  se  lamollissent  s  ulcëient  lap  de  nent  et 
donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  fréquentes  Elles  amènent  lapidement 
la  cachexie  Les  \aisseaux  sont  constitué  par  une  seule  tuni  lue  foit 
mince  qui  sait  re  facile 
ment  Ces  altérations,  bien 
étudiées  par  M.  Comtl .  se 
traduisent  par  de  petites 
saillies  anévrysmatiques  et 
par  des  foyers  bémorrhagi- 
ques  qu'il  est  fréquent  de 
rencontrer  lorsqu'on  dis- 
sèque ces  tumeurs.  Ce  sont 
ces  tumeurs  avec  dilatation 
anévTysmale  des  capillaires 
qu'on  a  quelquefois  appe-  Pio.  s».  - 
lées  cancer  hMatode. 

La  tumeur  encéphaloïde  détruit  rapidement  les  tissus  sains  et  s'y  sub- 
stitue. Elle  respecte  la  paroi  des  artères,  mais  elle  perfore  souvent  les 
veines;  la  matière  cancéreuse  s'introduit  dans  leur  cavité,  et  peut  être 
Pocr.  —  Path.  it  Clim.  orib.  8 


AllératiOD  des  parois  Tosculaimi  dnilB 
rcncéphaloïdc 
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eiilraiiit'e  dans  l'arltTi!  puliiiitiiaii-e.  aprCs  avoir  traverse  le  cœur  dtat 
sous  l'orme  d'emliolie. 

L'évolution  de  la  tumeur  ea- 
céphaloTde  est  plus  rapide  i}M 
celle  de  tous  les  autres  caticen, 
Très-souveitt ,  elle  parcourl  tout» 
ses  périodes  en  moins  d'une  a 
née. 

Les  lunieurs  encéptialoîdes  siè- 
gent surtout  dans  les  f;landei. 
lamelle,  testicule,  foie.  etc. 
S  ».  —  Cnneer  eallolde.  —  On  lui  donne  encore  le  nom  de  gélalâi- 
forme,  à  cause  d'une  ressemblance  imparfaite  avec  de  la  gélatine  fondue 
On  le  rencontre  principalement  dans  la  cavilé  abdnmiRale.  sous  le  péri- 
toine, dans  la  paroi  de  l'intestin,  etc.  Sa  trame  est  très-làcbe;  il  al 
abreuvé  d'une  grande  quantité  de  liquide  dans  lequel  on  trouve  des  cd- 
tules,  souvent  très-volumineuses,  mais  beaucoup  moins  nombreuses  qiK 
dans  l'encéphaloîde.  Ces  tumeurs  sont  encore  appelées  mijroinet.  EIIm 
sont,  en  général,  moins  malignes  que  le:*  iirécéileiitcs. 


).  -  Ulcénitioi 

a  ;  introdacltou  de  la  miliêra  csncé- 

'  dans  1r  cavité  du  v: 


i 


é\6meD\'  tll>rn-|)litEtiqiic<i. 
On  voil  i|iiriqiK>  ullulo  niirv-pladiqiiei 
itt  ihitr^diniiriuii*. 


licsIeuM  rvolmsapa 
un  — 1, 4.  CetlnlHHnadte 
lu  iphiriqK,  -  3.  Cd1«l> 

-..  - jHuIm  pr.ii  mliH»,  —  i.e. 

Cullulo  «Kivos, 

luette  \  arlété  de  tunieursjmaliffnes  doit  so 
nom  à  sa  couleur  noire.  La  colo- 
riilion  noire  est  due  à  une  cer- 
taine quantité  de  pigment  qui 
inliltre  les  éléments  de  la  tumeur: 
celle-ci  peut  être  eiicépliaioîde. 
libro-plasli'quo.  etc.  Cette  variélâ 
de  cancer  montre  combien  peu  II 
tant  attacher  d'importance  à  t 
dittérences  d'aspect  des  tumeurs. 
On  l'a  observée  surtout  dans  l'otU 
et  dans  In  peau.  Lorsque  ce  cao- 
ct>r  se  généralise  ou  récidive,  U 


etf  à  ren»ari|uw  ijup  les  Iujih'ius  peuvent  èlre  mi<laiiii|ues.  (]ue\  que  sioil 
leur  siétçe. 
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Fia.  H.  —  Cancer  mélanë  dont  la  Iraœe  «enle  e«t  pigmeut-l-c 

1,1.  TrmB.—  t,  f.  AlTH>1-t  ramplla  par  tu  mcananna  ;i>ii  i  taitdncdliijct  iinurmct.— J,  '3.  ricmciil 

{  S.  —  («necr  dbro-pl«Bllquc.  —  Nous  étud'teixms  plus  laril  les  La- 
i[iïiirslit)niplas[ii|ues.  Il  nous  suffil  île  savoir,  dès  à  présent,  que.  dans 
rtTlïiiii  ras.  les  luriieur^  libro-plastiiiues  peuvent  revêlir  le  caraclère 
iiuliD  ei  fp  comporter  comme  l'eiici'phaloïde  et  le  si]uiri'lie.  iVoy.  Tu- 
mcarilibiii-plaiitiiiues.) 


Wia.  a.  —  Coupe  d'une  tumciir  maligne  Gbro-plutîquc. 

I  Ulott  Atancplulïipia  noïdn  un  ^liMioa.  —  1.  Cellola  plus  coisplètai  l'iUaogcJin 


pour  dflvflbJr 


t  •.  —  Cancer  épllhêllal   et    cancer  eboudrolde.  —  Ce  que  IlOUS 
tuons  de  dîrcde>  iuni»?uis  libro-plasli<|ues  s'applique  aussi  au;t  lumeurs 
léliales,  et  au\  tumeurs  cartilagineuses,  ou  encliondromes.  (jui  seront 
ritm  plus  lard . 

-  Gnne«r  ««i^olde.  —  Variété  rare  de  tumeurs  malignes  carac- 
4  par  une  véritable  ossilication  de  leurs  éléments. 

'  Cancer  béiéradénlqne.  —   Cette   variété    rare .   décrite    par 
EBuImu.  présetilis  une  certaine  analogie  d'aspect  avec  les  tumeurs  tibro- 
mais  l'examen  microscopique  a  démontré  que  cette  tumeur 
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cal  foiinée  pav  de  peliU  tilamenls  pn-senlant  la  structure  des  actii!  i 

^laudes. 

On  a  encore  décrit  un 

j^m'^.  /rfâ^  ,,^/„,r   et    1111  cancer  glaaaSH 

-î  xariét^^  très  rare'i  dont  les  non» 

4  seuK  sufli^ieitt  (lour  raracli^rispr  h 

f».^,  fiSbj  couleui  et  la  lirine 

\^  'îW  ^'  '^"^  lumeuis  maligne-* ne reu- 

'■^  \^  tdinaierit  que  le  »  [uirrliL   leiicé- 

fh  pbaloide  et  te  colluide   on  aureil 

^  pu  prendre  pour  carat  t4-ie  de  c» 

lunieurs  la  trame  particulière  for 
;  raee  de  tissu  conjouctif  et  reufinr- 

manl  le  stui   cancéreux  dans  se^ 
aheoles    maia  on  le  sait  et  nous 
n  j  insistons  pas   celle  structure 
ne  se  monlre  imllement  dans  pi 
sieurs  variétés  de  cancer,  le  lil 
plastii|iie.  par  exemple. 


FlQ.  -16.  ndÉQique 

Onjïuil -,..,.. .,..-...  nspoute 

Vers  leuuulvur,  réi>illiélium  tst  sphérlque; 
vere  Içceoltv,  H  Mt  polyédrique  eX  presque 
pavimenleux. 
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kïSTES   F.N   i:K\KII« 


EKamen  da  ni«lKde.  —  L'cxitmcu  d'un  kjate  csl  fort  difficile.  Vieil  a 
bieu  l'exinttncc d'uiif /Hinru/'  ÎHdolrnte  ordinitiremeiit,  tidiknt  lent,  Ac  volume  ftH  i 
riable,^tcsniKiou}oun  nfg«li^rempHf  wniHàie.  Pat  la  pal|Mtlionet  par  In  presaio&ei 
de  diverses  mimières,  In  main  fait  constat!!!'  lajluefimtioii  dam!  In  pochu  ei 
L'exameu  n'est  complet  que  si  le  Irocart  explorateur  ou  la  canule  capUlairc  de  l'wpin 
de  Dieiilafof  Init  sortir  de  la  lumcur  uu  litjKidf  lérmr.  (  Vnir  l'cxftmeii  des  kjateafl 
particalier.) 

Ou  donne  le  nom  de  kystes  ou  cystômes  k  des  tumeur»,  superficielles  d 
profondes,  formées  de  substances  presigue  toujours  liijuides  et  conlend 
dans  un  sac  membraneux  sans  ouverture. 

nivlalon.  —  Tous  les  auleui's  sont  embarrassés  pour  établir  une  boid 
classili cation  des  kystes.  C'est  qu'en  effet  il  parait  k  peu  pi-j^s  impoa 
de  faire  des  groupes  distincts,  en  raison  précisément  du  nombre  et  dù% 
vartél4  de  ces  tumeurs. 
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TT  t»t  (rèa-dilficile,  par  exemple,  d'i^tablir  iitie  limite  entre  les  kyttteH  à 

'  'Hilciiu  solide,  comme  les  kyslcs  l'retaiix  et  les  loupes,  et  les  tumeurs 

-^oliiles  enkystées.  Faisant  exception  seulement  pour  rinclusion  fœtale, 

ws  considérerons  comme  kystes  toutes  les  tumeurs  solides  formées  par 

1  produit  de  sécrt'tion  contenu  dans  la  paroi  glauduluii'e,  et  nous  rejet- 

i'Mis  toutes  les  autres  tumeurs  solide:s,  quelque  parfait  que  puisse  pa- 

i-Lilire  leur enkystemeiit. 

Nous  admettrons  deux  groiipes  de  kystes  :  les  kystes  à  parois  naturelles 
ri  les  kystes  à  fiaroîs  accidentelles.  Les  premiers,  quel  que  soit  leur  con- 
'rnu.  sont  limités  par  une  membrane  préexistante,  comme  on  le  voit  dans 
I-  kystes  sébacés:  les  autres  sont  formés  par  des  substances  placées  au 
.11.  des  tissus  vivants  et  entourées  consécutivement  dune  membrane  do 
mmvclle  formation,  les  kystes  sanguins,  par  exemple. 


PREMIER  GKOOPK 

KT8TB8  M.  Pv%BOIH  NATURELLES 

I  1°  Les  parois  des  tumeurs  de  ce  groupe  sont  formées,  pour  un  gi'auil 

mbre  d'entre  elles,  par  une  membrane  glandulaire,  que  cette  tnembrane 

parlieune  aux  culs-de-sac  ou  aux  conduits  de  la  glande  :  kptes  de 

*aiTf.  kystes  sébacés,  kystes  muqmwt. 

Il*  Quelques  kystes  à  parois  naturelles  sont  limités  pai*  une  memliratie 

wplus  ou  moins  séparable  des  tissus  voi.sins  ;  tous  les  ki/iles  sytw- 

r,  fhygroma. 

1*  Dans  cciiaios  cas  rares,  la  pai-oi  naturelle  des  kystes  est  formée  par 
hamAraws  d«  raitseatu  :  certains  kystes  duplacenta,  les  kystes  hénior- 
tr,  etc. 

P  II  existe  encore  une  espèce  particulière  de  kystes  &  parois  naturelles  : 
ftiwit  les  kystes  dentaires,  dont  la  paroi  est  formée  par  la  membrane  du 
Mlicule  dentaire  qui  a  sécrété  le  contenu  liquide. 


r  DEUXIEME  GROUPE 

KYSTES    .4    PAROIS   ACCIDENTEL  LE  S 

!VoU9  avons  déjà  dit  que  nous  décririons  dans  ce  groupe  tous  les  kystes 
Ml  l'en »rfoppe  s'est  formée,  consécutivement,  aux  dépens  des  tissus 
*  qui  entouraient  la  matière  conlânne  dans  leur  épaisseur.  Nous 
it-rons  dans  ce  groupe  quatre  variétés,  d'après  le  contenu  du 
:  \is^  kystes  sangttim  OM  liêmatigues,\e»  kystes  congénilaur  et  les  kystes 
,  les  kystes  à  eiitozotiires.  et  les  kystes  dé^■eloppés  autour  de  corps 
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Tableau  des  Kystes. 


PREMIER  GROUPE. 

Kystes  à  parois  naturelles. 


Kystes  de  Tovaire. 

1.  K.  glandulaires.     {    —    sébaoéA. 

—    muqaeoz. 

2.  K.  séreux.  !  Ky»t^_^o^"»- 


Hygroma. 

3.  K.  vasculaires.       |  ^i-^éti&ÏSi. 

4.  Dentaires. 


DEUXIÈME  OEOtrPE.  i   ^  ^^^  ^^^'^^^^ 

Kystes  à  parois  accidentelles,    j  3.      —     à  entozoaires. 

14.      —     développés  autour  de  corps  étrangers. 

La  plupart  des  kystes  que  nous  venons  d'énumérer  dans  ce  tableau 
fieront  décrits  en  d'autres  parties  de  cet  ouvrage  :  ainsi  on  trouvera  te 
description  des  kystes  sébacés  aux  affections  chirurgicales  de  la  peau  ^ 
c>elle  des  kystes  dentaires  aux  maladies  des  os  maxillaires;  nous  ii« 
décrirons  ici  que  les  kystes  pouvant  se  montrer  dans  plusieurs  tissus  à  1« 
fois  :  tels  sont  les  kystes  à  parois  accidentelles  qui  forment  le  secouai 
groupe  de  notre  division. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

DESCRIPTION   DES  KYSTES  A  PAROIS  AGCmENTELLES 

§  1.  —  Kystes  sanguins  ou  hématiques. 

Examen  du  malade.  —  Â  ce  que  nous  avons  dit  de  Texamcn  des  kystes  en  g&' 
néral,  nous  ajouterons  ceci  :  en  interrogeant  le  malade,  l'élève  apprendra  qu'il  y  a  c** 
autrefois  un  épanchement  sanguin  dans  la  région  où  se  trouve  le  kyste,  qu'il  y  a  eu  là  uii49 
forte  cantuêhn  ;  enfin,  il  constatera  que  ce  kyste  affecte  rarement  le  même  êiége  qme  \e^ 
autres  kystes.  On  conçoit  qu'un  kyste  hématique  profond  pourra  être  soupçonné,  mais  no» 
exploré. 

Le  sang .  épanché  dans  les  tissus  en  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable.  peut  s'enkyster,  comme  on  s'en  assurera  facilement  dans  Yhémor^ 
rfiagie  cérébrale,  dans  Vhématocèle  rétro-ut&ine,  et  souvent  aussi  dans 
X épaisseur  des  tisstis  des  diverses  régions  de  l'économie. 

Une  fausse  membrane,  formée  par  la  fibrine  du  sang  et  la  condensa- 
tion des  tissus  du  voisinage,  se  développe  autour  de  Tépanchement.  Celui- 
ci  présente  des  transformations  variables  :  tantôt  le  sang  reste  liquide  et 
conserve  sa  couleur  plus  ou  moins  noire;  tantôt  il  se  coagule  en  une 
masse  homogène;  le  plus  souvent,  il  se  divise  en  deux  parties.  Tune 
solide,  coagulum  plus  ou  moins  coloré,  l'autre  liquide,  formée  de  séro- 
sité qui  entoure  le  caillot.  Dans  quelques  circonstances,  la  sérosité  est 
résorbée,  et  il  ne  reste  de  l'épanchement  qu'une  portion  dure,  iibrineuse. 
plus  ou  moins  décolorée. 


DtSCRIPTUIN    IIKS   KÏSTKS    A    IMIKIS   ACCIDKNTKLLKS.  U9 

b<lun^  (les  kysle.s  ^aii^iiiiis  est  variable,  mais,  dans  tous  les  cas.  fort 
iii|!ue.  Velpeau  admettait  (]u'uii  kyste  »aii^in  pouvait  devenir  l'origine 
d'un  kj'ste  séreux,  plus  ou  moins  volumineux,  par  l'augmentation  de  la 
lérosili'.  Lorsqu'un  kyste  sanguin  transformt^  est  rt'duit  à  une  masse  iibrî- 
lense.  («ut-il  devenir  le  point  de  dtSparl  dune  tumeur?  C'est  ce  ^ue 
^wlt|iim  chirurgiens  paraissent  croire:  mais  cette  hypotht'se  demande  fi 
Dit  juslilit^. 

î  Z,  —  Kystes  fœtaux  et  congénitaux. 

Ruaen  da  inal»de.  —  I.'C-lf^vc  coustalcra  le»  canicUTes  objectifs  des  tiuneun 
Bignesoadci  kyetes: ton  cxaincn  lai  fera  soupçotincr  im  kjBto fœtal  s'il  croît  rceon- 
Alnd»  partial  iliin»  dui9  lu  tmueiir;  mais  il  n'en  seru  certitin  qu'iipTéE  nvnir  vu  sortir 
«piltDtiiinfrngnioDl  organisé  i|Uclcorqne  par  uue  listnlc. 

Les  kystes  fœtaux,  décrits  tauldl  sous  le  nom  de  kystes  pi(eu.r,  tantùl 
lOtureluide  kystes  itermoïiîe»  (Pq\1\u) ,  et  quel(|uetbis  simplement  sous 
teiiom  d'ineluaion  fœtfile,  se  rencontrent  principalement  dans  l'ovaire  ou 
dliis  ses  environs.  On  en  a  rencontré,  chez  l'homme,  dans  la  cavit*^ 
ibdominale  et  daiis  le  scrotum  (inclusion  scrotate,  Velpeau). 

ae  mani^^e  gi'iiiî- 

nie.  les  kystes  pileux  se 

■onlrent  plus  fi-équem- 

Miit  chex  la  femme:  ou 

B  a  trouvi*    chez   des 

nuesHIIes  vierges. 

li«sedéveIoppentquel- 

fuefois  dans  le  thorav. 

ho»  l'épaisseur  du  nu'-- 

vT?  et  de  l't'piploiiiL. 

dlu  le  tissu   c«lhilairc 

Ww-cutaiié.  etc. 

Le%kysles  fœtaux  n'ont 
in  un  iiil^rèl  d'étiolofrie 
■■1  d'auatomie  patholo- 
:i>\ue-.  dans  presinie  tous 
ies  cas  oii  on  les  a  observe 


Fui.  (7.  —  Kjsle  pileux 

l    l<Enii  incitée. —  j.  a.  dÉoli  «olenni 
3-  Kn^nwril  de  doiyu  —  i.  Tubtimili^ 


.  it  y 


eu  des  erreurs  de  diagnostic. 

Ltmatomie  pathologique  de  ces  kystes  est  des  plus  curieuses  à  étudier  : 
kpr^seitlent  une  paroi  cdiulo-ttbreuse  analogue  à  celle  des  autres  kystes. 
lir  contenu  est  fort  variable  ;  on  y  trouve  de^  poils,  des  débris  de  peau, 
!■  dente,  des  fragments  dos.  etc.  Les  kystes  dermoldes  congénitaux  du 
i^nrrtl  en  sont  des  exemples. 

l.ftiohgif  ne  doit  pas  être  la  même  dani^  tous  les  cas.  On  a  expliqué  les 
i  ■'les  fa-taux  ovariques  et  abdominaux ,  par  une  grossesse  extra-utérine; 
1  a  attribué  les  kystes  fœtaux  du  scrotum,  les  divers  kyst£s  congénitaux 
<j  cou.  dn  do»  et  da  pénm''e.  de  même  que  ceux  qu'on  observe  chez  les 


1:^0 
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jeunes  lilles  vierges,  k  la  rusion  de  deux  germes,  uu  mieux  à  l'inclusM 
de  l'un  d'eux  qui  se  di'veloppe  incoinpli'lemenl. 

Ou  i>eul  rapprocher  de  ces  productions  singulières  les  cas  dans  lesqiM 
deux  jumeaux  se  fusionnent.  i"un  d'eux  se  développant  incomplet 
comme  dans  les  ligures  48  et  49.  où  l'on  voit  l'iniage  de  deux  homi 
jouissant  d'une  bonne  sanlâ  et  portant  sur  le  venli-e  l'insertion  d'i 
portion  d'enfant  faisant  pai-tie  d'eux-mi^nies.  Ces  cas  nous  conduis 
insensiblement  à  l'interpriitation  de  ceux  des  frère.?  Siamois.  Chang 
Eng,  u^is  au  niveau  du  thorax  par  une  cloison  large  connue  la  main, 
des  sceurs  Hongroises  unies  jiar  les  fesses  :  elles  vécurent  jusiiu'à  22  a 
et  moururent  simultam'ment  ii  la  suite  d'une  affection  pulmonaire 
l'une  d'elles. 


^^1  Esani«n  da  niMiadr.  —  CcmMatcr  par  Va-il  et  le  toueliee  les  cmtxU-navmm 

^^H  b  louB  les  k^Bk».  De  plue.  1r  perrumion  duonera  au  doigt  percuté  el  IsUbiS  tm  place  n 

^^H  tnineurla  «eaBalion  de  frémÎBscment  diUi  /rémiuciarnl  iydatù/tw.  An  mierenmpe,  tn  wA 

^^1  oonnsltra  des  crocbcM  d'Ëdiinocuques  dnna  le  liquide  extrait  pHT  le  trocart  explonteaK 

^^H  Par  la  ehtUwr,  ov,  s'asBurem  que  le  liquide  ue  renferme  pnti  d'album ioe. 
^^1  Des  vers  vésiculaires  peuvent  se  rencontrer  dans  le  corps  de  l'homme  it 

^H  l'intérieur  de  ceitains  kystes.  Les  kystes  à  cysticerques  '  sont  rarement 

■l 


FiG.  48.  -  Tii^e  dcK  ceuvi 
d'AmliruiBe  Pare,  i-'dition  i,h 
Ktiigiic,  1S4I,  tome  III,  p.  K. 


Fus,  l'.i.  —  Tir<?e  de  GeaXbaj- 
Saint-Hilniri:.  Anomalie»;  Bttu, 
planche  18. 


^  3.  —  Kystes  à  'entozoaires.    Kystes  hydatiques. 
Kystes  acéphalocystes. 


1.  I*  cystioerque  diflirc  do  l'Éehinocoque,  en  ce  que  celui-ci  vit  en  nombre  pliu 

us  ron!iid<irab1e  duos  la  cavité  d'une  h7datide,lBiidi»  que  le  cjsticeiqne  CM  iaolé  d 

I   petit  kfBla  pnrticulier.   Cet  entoioûie  prÉHcnte  une  tSle  et  des  eroohets  cou 


^^^^^P          nESTJUlTION             KÏSTl^S   A                                                                           lH      ^^^^| 

:  mais  il  n'eu  est  |)as  de  rnênie  des  kystes  hvda-             ^H 

iii]iies.  Ces  derniers  sont  assez  frétiuents;  on  les  observe  particulièrenienl              ^M 

ihDs  \e  foie ,  et  il  n'est  pas  rai-e  de  tes  rencuntrer  lUiis  les  os,  ditns  les              ^| 

(.ouHioiis.  etc. 

^M 

[^  kyste  1i)-dati(|ue  [in'senle  une  poclie  vl  un  conteiiii.  La  poche  e^t              ^| 

roiinue  sous  le  nom  de 

^M 

h/tle  adrefUif;   elle  est 

^^^^^^^                             ^1 

libreuse   et  adhère  aux 

"*"    ^^i  *"  ^^           ^^^                         ^1 

tissus  voisins.  Le  contenu 

fi^Ê  E^''       'lli      .^fl 

«■st  larme  d'une  plus  ou 

inuins  grande   iiuanlilê 
rie  vt^sicules  ou  tiydali- 

MÈ^  \         1     ^H 

iles.  de  YOlume  variable. 

f'-^-'^'^^^g^S^^^A          1m             ^^^H 

in-essi^es  les  unes  contre 

1°  ^i^Z-Tl^j^^l^^^^jjgj^fl^^                             ^H 

_       Icsautres.  et  d  une  petite 

1°' °;  'S5ftJP%JK''«'°\?' ^                                   ^1 

^mudUI^  de  liquide  in- 

j^pP^^f^  jfi^    ^H 

^■hrposé.  presijuc  toujours 

^Bndn   «t    transparent . 

)^flfci£j»''fljjm^''.°ife^'.  ^K    j^      ^^^^H 

^Hieli}uefois    opaque    et 

y»Ëîgjli£^;?^sfej'.y    ^feS(^       ^^^^B 

^Bnime  sanguinolent. 

^^^^^   /           ■ 

^H  L<»  h^daliftes  on  acè- 

^^Mocjlttea   ont    un   vo- 

^(liû^'''''^     ^^\^                        ^1 

^^■■nte  variable .    depuis 

^^^_i^       .Jm^^L.             I 

^^Wui  d'un  pois  jusi|u'^ 

^^^s^^k     ^^^^Hi^P^            ^1 

^^Hui  d'un    œuf.    Elles 

l^^^^^r     ^  ^KÏ'W^'^kJ^B          ^^^^I 

^^Pntexee«sivemeiil  noin- 

É^BaT^^y  ^H 

^^Bnuses  daus  les  kystes 

^^Pllumineux.  Si  l'on  con- 

^^P^'^B           ^^^^V^          ^^^^H 

^VU^  une  seule  hyda- 

^^^^H 

^Btte,    on    voit    i|u'e]le 

Fia.         -  Ec;bmu<^(x)i>es  lulbt^renlB.                   ^^^^H 

^ptOnaste  en  une  vésicule 

Ae^halucyil»  du  hjdilido.                                                             ^^^^^H 

W   *   paroi     IreinMoianle 

■     oniDie    une   ma-sse   de 

■    fSlie.  0)>aque  et  remplie 

1     ih  liquide.  Celle  niem- 

3.  Echii»«><i>i«]ibc«.                                                                              H 

■     Inné  fournit  «luelque- 

maukiwi.  La  inii  ••ÎIIm  »t(la,  qii',>n  rflo>nin«  >iu-  «in  cnMixtr.                       ^H 

r    fnis.  par  sa  face  interne. 

Mul  lu  TTirtoiiHi.  —  d.  Coiiroi.M  de  erorfieta.  -  b.  Tnmiiw.  On  >»l                      ^H 

iie>  bourgeons  qui  se  d^- 

d'un  fahii»niqns  tu  d«  (ho.  On  ■}  nUcrvi  la  irompD  ul  hn  qnilrv                      ^^| 

lacJient   dans   la  cavitû 

TOllDIU»  lillHIOt  lIlKHir  du  U  \tu,.                                                                                      ^H 

liquide,  et  constituent  des 

hydatides  tilles  ou  secondaires.                                          ^| 

Lasurfaceinternedeshydalidesesttapisséeparuneniincepellicule.dune               ^1 

grande  iniiMirtance.  décrite  sous  le  nom  de  membrane  germiiiale  oa  fertile.               ^M 

»dnatit).  ilaiu  IwiacrMu  U  vet  r^tmcté.  LcrKiu'il  ve»t  suix-r  le  anng,  il  redrestm  m  tftc  et                    ^ 

I*  taii  mxtiT  pw  nn  [ictit  tron,  i 

lont  la  parai  iln  kyste  e>it  pero!».                                                            ^H 

!  gemmale  que  prennent  naissance  les  (^tb 
•-,  rtonl  on  peut  étudier  la  siruclure  sur  les 
ig.  Met  Bl.  CMU.-«f .  ea  oombrr  vaiialtle  dans  clia(|ue  hydatide.  nub 
rarement  moînilre  de  11 
â  iO.  sont  de  petits  m- 
pu'sculesdeladimeniioit 
de  i)etit5  ^i-ains  de  *■ 
moule.  I^s  un»  mh)  m- 
core  adliérenl»  à  la  mem- 
brane germinaleparim 
petit  pédicule:  iesauD». 
apivs  la  niplure  île  n 
pédicule,  nagent  dam  le 
liiiuide. 

Le     liquide    cnnttau 
dans   les   hydalides  eA 
trau-sparent  et  sans  ni- 
cosilé.  //  ne  contint  fut 
d'allnimine,  ii  moins  que 
les  échiBOco4|uesnir(ol 
cessé  de  vivre.  Lorsqu'on 
t'examineau  microscope, 
après  l'avoir  laissé  repo- 
ser, on  y  constate  tth- 
souvent  des  crochets  iso- 
lés  ()'échinocor|ue5 ,  et 
c'est  là  l'élément  dédit;!- 
nostic  le  plus  certain.        i 
Le.s  symptôme»  des  kjt-    i 
tes  byilaU<|ues  sonl  lu    | 
mêmes  que  ceu:i  desau-    { 
très  kystes.  On  a  sî^lW    | 
\e  frétaissenifiit  hi/daliqtt 
comme  éléntvnt  de  diag- 
nostic. Ce  tiéinissementi 
pei'çu  par  la  jiercuâsion  ' 
et  du  à   un   iremblole- 
nient  de  la  paroi  des  liydatides.  manque  dans  la  plupart  des  cas. 

Pour  arriver  à  un  </%nosfic  certain,  il  faut  l'aire  une  ponction  explo- 
ratrice avec  un  trocart  capillaire;  on  examine  ensuite  le  liquide,  qui  ne 
se  coagule  pas  sous  l'influence  de  la  chaleur,  et  qui  contient  quelquefoi» 
des  crochets. 

Le  traitement,  ou  le  conçoit,  varie  avec  la  régionqui  est  lesié-ge  du  kyste*. 

l.  Tons  le»  auteurs  ne  mnil  pnn  d'nemnl  «ur  In  niitiire  du  In  vésiciile  hjdstique.  M.  Dm- 
ïttmo  pense  qu'elle  n'cat  nutiiwjiluue  du  ditelnpjicmnU  dt  tcenia  idànaeogw,  L'embtrtn 


Fie.  Bl.  —   Kchiuoeoqae»  libre*. 


tifHi  dt  11  «enbnnc  (aille  pir  un  pMcidg .  > 

ft.  Don  MdBoceqoH.  Calul  de  fmlM  pcé 
lefoal  le  pAlteale  eil  itttO*  m  partie,  el  11  IH 
4*  draile  ■•  nmire  ■>■■  tt**.  U  IMi  ï  rotiinew 

6.  Echlvicapa  dirité  TerlioleaMiil  e(  idlt 
livlile  par  HH  pcdicale. 

1.  KchlDiH»qDe4Tec  iq  rnffnicnldeineiiibni 
mrtrèe  diu  le  corpt,  cefome  rf-Ue  d'uite  tortue  i 
g.  Ciwbeu  itoljt  d'écliiniKoiiueB. 


b. 


J 
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j  4.  —  Kystes  développés  autour  de  corps  étrangers. 

Il  suffit  de  signaler  l'existence  de 
ces  kystes;  on  comprend  qu'un  corps 
étranger ,  introduit  dans  nos  tis.sus. 
peat,  s'il  n'est  pas  éliminé  après  sup- 
puration, s'entourer  d'une  membrane 
celluleuse  ou  cellulo-fibreuse ,  qui 
l'isole  des  parties  voisines.  C'est  ce 
qu'on  observe  souvent  autour  des 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  ca~ 
non.  Cet  enk\'stement  protège  sou- 
vent les  tissus  voisins  contre  l'action 
du  corps  étranger.  On  a  vu  des  cou- 
teaux, des  fourchettes,  introduits 
dans  le  tube  digestif,  traverser  les 
parois  de  ce  tube  et  sortir  par  un 
point  quelconque  de  la  paroi  abdo- 
minale, sans  déterminer  d'accidents 
sérieux.  Nous  possédons  une  figure 
représentant  un  couteau,  que  nous 
avons  fait  dessiner  d'après  la  pièce 
If  ui  nous  a  été  envoyée  par  )e  D'  Bar- 
ry,  de  Vivarols  (  Puy-de-Dôme).  Ce 
couteau ,  ouvert,  avait  été  introduit 
dans  le  rectum  d'un  bomme.  Au  bout 
de  onze  mois,  il  se  forma  un  abcès  à 
gauche  de  l'ombilic;  une  incision 
permit  dereconnaitre  un  corps  étrau- 
gir;  on  en  retira  un  couteau  de  IR 
centimètres. 

Uc  ce  ver  cestoïde,  an  Bortir  de  l'œuf,  ae  dé- 
reloppcnit  cd  hjdAliilc  ;  celle-ci  ncrait  kur- 
ocptiblc  de  virrc  por  elle-même,  et  de  te 
reproduire  par  bourguoiinemcnt  pendant  ]i1u- 
Hieun  géDératioTiH  ;  enfin,  grilce  à  la  mcm- 
Inane  npiïciKlc  dont  elle  est  tnpisHûe  inti^rieu. 
remCDt,  elle  engendrcrBit  Ica  ëchinocoque!>. 
n  eut  également  difficile  île  pnicifier  la  ma- 
nière dont  l'embrjou  pasite  de  l'intcstm  ilnnf 
JcadirurF  urgancs.M.  Davainc  acouHtaté  sur 
le  tfmin  du  coq  que  t'<euf  ec  rompt  daug  le 
Inbc  digefltif,  et  que  l'embryon,  aortniitde  In 
coque  qui  l'envelippail ,  perfore  lea  parois 
iutcstinklc*.    Haï»   quel  eliemin  Hiiït-il  en- 

iHlitelEitt-il  emporta  par  la  cireulnljon  ?  L'a-  I.  Riium  pruduiici  par  k  piiica  « 

bondwice  de»  larvvK  du  luunin"  dans  len  orgnneii  tn'H.riohes  en  eiipillnires,  It 
!t  le  fuie,  rend  cette  bjrpolliLiie  tr^a-vraixcmlilahlc. 


m  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


SECTION  DEUXIEME 

MALADIES  CHIRURGICALES  ENVISAGÉES  DANS  LES  SYSTÈMES 

ANATOMIQUES  ET  LES  TISSUS 

Dans  la  description  de  ces  maladies,  aucun  ordre  n'a  été  adopté  parlai 
auteurs  de  Traités  de  Pathologie  externe.  Nous  examinerons  successivement 
et  dans  Tordre  alphabétique,  les  maladies  :  l^  du  système  articukm; 
2®  du  tissu  cellulo-iîdipeux  et  du  tissu  fibreux;  S®  des  systèmes  muscubmtt 
tendineux;  4®  du  stfstème  nerveux  ;  5®  du  système  osseux  ;  6»  du  sysUm 
tégumentaire ;  7»  du  système  artériel;  8®  du  système  veineux;  9«  du  sgstèm 
lymphatique. 


CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES   DU    SYSTÈME   ARTICULAIRE 

Les  articulations  peuvent  présenter  quatre  espèces  de  lésions  :  1^  des 
vices  de  conformation,  luxations  congénitales  ;  iP  des  lésions  trauma- 
tiques,  entorse,  plaies,  luxations;  3^  des  lésions  inflammatoires,  arthrite, 
hydarthrose,  tumeur  blanche;  4»  enfin,  des  lésions  de  nutrition,  kystes 
synoviaux,  ankylose,  corps  mobiles  articulaires. 

Les  vices  de  conformation  seront  décrits  avec  les  luxations. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  ARTICULATIONS 

I.  "  ENTORSE  (Foulure) 

n  ne  faut  pas  oublier  que  les  ligaments  articulaiTes  sont  inextensibles  et  formés  de 
tissu  fibreux.  Ces  ligaments  se  fixent  solidement  sur  les  os  par  leurs  extrémités.  Leur 
surface  interne  est  recouverte  par  la  membrane  synoviale  ;  leur  surface  externe  est  en 
rapport  avec  les  vaisseaux ,  les  nerfs,  les  tendons  et  le  tissu  conjonctif .  Une  traction  trop 
forte  exercée  sur  les  ligaments  déchire  une  partie  ou  la  totalité  de  leurs  fibres,  ou  bien 
arrache  le  ligament  à  son  insertion  osseuse.  La  synoviale  est  tellement  adhérente  à  ces 
tissus  fibreux  qu'elle  est  presque  inévitablement  lésée  lorsque  ces  tissus  le  sont  eux* 
mêmes  profondément. 


-KS10S9  Ttl.\tt(ATiglJES  DES  AaTICULATIO\S. 


B.  —  L'œU  aperçoit  autour  de  l'orticulaitiuu,  dont  lus  niunri'- 
it  dcmlmireax,  \a,tiiatif action  et  plus  tord  X'eechymoiei  laprcuivude 
ta  ■«in  angnaitc  la  douleur,  surtout  au  niveau  des  ligaments  dccliiréE. 


—  Il  y  a  entorse  lorsque  les  Ugainents  d'une  articulation 
ont  élé  violemment  distendus  ou  déchirés,  sans  que  les  surfaces  ai'ticu- 
lairei  se  soient  dt'placées. 

•■^■r-  -  L'entoi-se  se  montre  rarement  dans  les  symphyses.  Elle  est 
fm)uente  ilans  les  diartliroses;  ta  plus  commune  est  celle  de  l'articula- 
tion libio-larsienoe  que  nous  allons  prendre  comme  type, 

CMiaea.  —  Un  mouvement  anormal,  par  exemple  la  flexion  lahîrale  du 

;cL-ncia  ou  du  coude,  le  renversement  du  pied:   l'esa^jération  d'un  mou- 

vEiuenl  normal,  comme  l'extension  forcée  du  poignet:  la  torsion  d'un 

^^;.'inentde  membre;  les  tractions  exercées  sur  les  extrémités  des  membres, 

livent  produire  une  entorse.  Les  causes  sont  le  plus  souvent  des  coups, 

-  chutes,  des  faux  pas.  etc. 

néeMUame.  —  Au  moment  ou  l'entorse  se  produit ,  les  surfaces  arti- 
ibirex  «'abandonnent,  les  ligaments  inextensibles  sont  tiraillés  et  le  plus 
N^ent  déchirés,  soit  autour  de  l'arliculation,  soit  d'un  cùlé  seulement 
:  |j  distension  a  été  partielle ,  comme  dans  l'entorse  du  cou-de-pied. 
Aui*mI«  pMtbAlagiHne.  —  Les  mrfaces  articulaires  sont  le  plus 
«luveni  intactes.  Les  ligaments  sont  éraillés.  rompus  ou  arrachés.  La 
lirliimre  de  la  sytwfiale  accompagne  ordinairement  celle  des  ligaments; 

Iquefois.  on  constate  une  petite  hernie  de  la  membrane  i>ynoviate  à 

Niersune  éraillure  ligamenteuse.  Ces  déchirures  s'accompagnent  sou- 

)L  de  la  rupture  de  quelques  tîlets  vasculaires  et  nerveux ,  d'un  épan- 

ent  de  sérosité  et  de  sang  dans  l'articulation  et  dans  le  tissu  cellu- 

h  qui  recouvre  les  ligaments,  ainsi  que  du  déplacement  momentané  ou 

luieiil  des  tendons  qui  glissent  autour  de  l'articulation. 

■lea.  —  Tous  tes  phénomènes  sont  locaux. 
'  SKUiplôr/tf»  fanctioHiiels.  — Il  existe  une  douleur,  d'intensité  variable, 
nient  vive  au   nmment  de  l'accident  que  le  malade  peut  avoir  une 
Bope.  Cette  douleur  empêche  les  mouvements  articulaires,  à  moins  que 

e  ne  soit  trf-s-légère, 
!*  Symptômes  physiques.  —  L'inspection  permet  de  constater  du  gon- 
Oriiti'iil  et  une  ecchymose,  au  niveau  du  sié^e  de  l'entorse.  Le  gonflement 
f<  ilù  à  l'infiltration  sanguine  et  séreuse  sous-cutanée,  et  souvent  aussi  à 
Mpanrliement  intra-arliculaire;  il  se  montre  peu  de  temps  après  l'acci- 
Jfiit,  L  fccbjftnosf  i^  montre  quelquefois  au  bout  de  quelques  heures; 
le  plus  souvent,  après  deux  ou  trois  jours.  Elle  c.'it  due  à  la  déchirure 
de*  vaiwieaux  sous-cutanés.  L'application  de  la  main  permet  de  percevoir 
me  augmentation  insigniliante  de  température.  La  pression,  de  même 
[u«  les  niouvetncnts  communiqués  ù  l'ailiculation  malade .  exaspèrent  la 


\ 


WléMa  d>ni«rar. —  Il  existe  des  entorses  légères,  intenses  cl  ile 
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mineiiiic  iiiteiisilê,  Oi'diiiairemeiil  les  sjrnplijmes  de  l'eiiloi-se  cxisi 
UHiLaulour  lit!  l'articulation;  quelquelois,  d'un  cijtt!  seulcmeul,  suri 
si  l'entorse  n'est  pa&  intense  :  c'est  pour  cette  raison  qu'on  déci'it  au  o 
ile-pied  une  entorse  interne  et  uue  edtorse  externe. 

Har«he.  Dorée.  TermlaalBon.  —  EHes  sont  subordonnées  k  l'iull 
«ité  de  l'eiUorse.  k  la  consLitution  du  sujet  et  au\  Loinplications.  Ordtn 
rernent,  la  tuméfaction  se  maintient  ou  fait  des  progrès  pendant  deux 
trois  jours.  L'ecchymose  se  dessine  en  même  temps.  La  douleur 
au  bout  de  quelques  jours.  Apràs  huit,  quinze  jours .  ou  trois  samaina 
laguérison  survient. 

-S'il  existe  une  complication  immédiate,  comme  une  fracture,  la  cttui 
sera  longue.  Une  complication  consécutive,  telle  qu'une  arthrite  ou  m 
hydarthrose.  peut  se  montrer  et  prolonger  la  dni-ée  de  la  maladie. 

Enfin,  dans  quelques  cas.  si  le  malade  se  sert  de  l'articulation  avant 
guérison.  ou  bien  s'il  est  lymphatique,  scrofuleux  surtout,  il  peut  arri< 
qu'il  se  développe  une  inflammation  chronique  de  l'articulation,  tt 
tumeur  blanche. 

Pbéuam^nea  eonsécullfa.  —  11  arrive  iiuelqueloîs  que  les  &ujl 
conservent  un  relûchement  des  ligaments,  de  sorte  que  l'entorse  peut  i^ 
diver.  Dans  rjuelques  cas,  il  reste  de  la  roideur  de  l'articulation. 

Camplicatloui.  —  L'entorse  peut  se  complI(]uer  d'un  certain  iioml 
de  lésions.  Les  articulations  voisities  sont  plus  ou  moins  affectées, 
on  l'observe  avec  l'entorse  ordinaire,  dans  les  articulations  astragalo4l 
phoïdionue  et  niédio-tarsieuue.  On  constate  quelquefois  l'écrasement 
la  rupture  d'un  cartilage  articulaire,  l'arrachement  de  la  surface  osseï 
sur  laquelle  s'implante  le  ligament.  Dans  quehjues  cas,  l'extrémité i 
seuse  est  fracturée  en  même  temps.  Les  gaines  tendineuses  peuvent  6 
déchirées  et  le»  tendons  luxés. 

Dlagnastlc.  —  |,e  diagnostic  positif  est  établi  d'après  l'existence  t 
symptômes  (|ue  nous  avons  étudiés.  Le  diagnostic  diff&entiel  doit  l 
fait  entre  reiitor.se .  les  luxations  et  les  fractures  au  voisinage  des  srtit 
lations. 

Il  y  a  deux  moyens  de  distinguer  l'eutorse  d'une  luxation.  Dans  la  lu 
tion,  les  saillies  osseuses  ne  sont  plus  dans  leurs  rapports  normaux .  et 
est  impossible  d'imprimer  certains  mouvements  ù  l'articulation  ,  h  ca 
du  déplacement  des  os  :  dans  l'entorse,  au  contraire,  les  saillies  osseo 
ont  conservé  leurs  rapports,  et  il  est  possible  de  faire  exécut«r  des  nu 
vements,  si  l'on  voit  le  malade  au  moment  de  l'accident,  i'ius  lard 
mouvements  seraient  empêchés  par  le  gonflement  et  par  ta  douleur. 

Dans  une  fracture .  les  mouvements  de  l'articulation  sont  possibles 
il  peine  douloureux .  tandis  qu'ils  sont  très -douloureux  dans  l'entorse, 
douleur  vive  siège,  dans  la  fracture,  au  niveau  du  point  fracturé 
que,  dans  l'entorse,  elle  n'existe  que  sur  le  trajet  des  ligaments  ou 
leur  point  d'implantation.  Ce  point  de  diagnostic  est  dithclle,  atten 
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i  existe  souvent  entorse  el  fructure  en  rnèine  temps.  C'et>t  ce  >|u  on 
tiliscn-e  pour  le  cou-de-pjed.  oii  lu  fracture  «le  la  malléole  externe  aceom- 
patnie  rrà|uemment  l'entorse.  {Voy.  Fractures  du  péromi.) 
PrMtoBtie.  —  Chez  les  sujets  bien  portants.  l'entorse,  conrenahlemenl 

if'V.  ne  présente  aucune  gi-avité.  IK  n'en  est  pas  de  même  chez  les  lyni- 
ii  itii|ue8  et  les  scrofuleuiL.  Le  moindre  écart  dans  le  traitement,  la  plus 
:Te  coiii)>li(.'ation  de  l'enlorse  amènent  très-i'aeilumeiil  le  développe- 
i  iii  liuiH-  tumeur  blanche. 

Trait«neui.  —  On  traite  l'entorse  par  le  massue,  l'immobilismioii  de 

>rticut3tion  et  des  applications  locales. 

'jiiel  que  unît  le.mode  de  trnileme^l  eniployr.  il  est  iiidisiieiisable  de  con- 
'imiier  le  membre  à  une  immobilité  absolue  peiulanl  toute  la  durée  du  Irai- 

U'imu^.  —  Ce  mode  de  Irailemeiit.  employé  sans  discernement  par 
'Tiipiriques,  est  excellent  dans  «jnelques  cas.  On  doit  l'employer  dans 

iinlon*  exempte  de  complication,  et  il  est  préférable  rie  rapplii]uer  peu 

k'ienips  apréf*  l'accident. 
Ou  uisit  l'articulation  malade  de  la  main  gauche,  tandis  i|u'un  exerce 

(lie  libres  frictions  avec  la  paume  de  la  main  droite ,  préalablement 
piJï.'tée..  Ces  premières  frictions  étant  tort  douloureuses,  on  doit  les  faire 
WK  une  grande  douceur.  La  douleur  se  calme  insensiblement  ;  on  aug- 
Rwntc  graduellement  la  force  des  frictious.  Ordinairement,  au  bout  de 
10  i  IS  minutes,  on  peut  communiquer  des  mouvements  à  l'articulation. 
'l'i  fait  alterner  alors  les  frictions  el  les  mouvements  articulaires.  Il  va 
•Jiii  dire  que  ces  mouvements  doivent  être  toujours  les  mouvements 
'li;->iologiques  de  l'articulation,  el  que  les  Mctions  doivent  être  faites 
ii^anl  la  lon^nieur  des  muscles.  Lorsque  la  douleur  a  beaucoup  diminué, 
'1  [ireuil  l'articulation  à  pleines  mains  et  on  la  pétrit  pendant  quelque 
iip^,  avant  île  recommencer  les  frictions. 

U  séance  dure  un  temps  variable,  en  rapport  avec  l'intunsité  de  l'en- 
T-e.  d'une  demi-heure  à  deu\  heures.  Une  entorse  légère  peut  être 
KTie «Il  une  seule  séance.  Le  plus  souvent,  il  est  nécessaire  d'eu  faire 
'  :ri)îs  à  dix,  Lorsi)u'on  en  fait  un  grand  nombre,  on  les  renouvelle 
-leui  ou  trois  fois  par  jour. 

v\nv  le  massage  est  bien  fait,  l'entorse  de  moyenne  intensité  jînérit 
iKl'espacede  i  à  (t  jours. 

Knasuge  agit  en  ramenant  à  leur  place  les  organes  déplacés,  tels 
loviales  herniécs,  tendons  luxés,  lilels  nerveux  déviés  ou  rom- 
,  i)  cntpiVhe  la  tuméfaction  articulaire. 
iK-s  la  séance  de  massage ,  il  est  bon  «l'envelopper  l'articulation  et  de 
mprimer  ave^-  une  bande  roulée. 

miAilisatioH.  —  L'immobilisation  de  I  articulation  convient  dans  les 

l'un  suppose  les  ligaments  et  la  synoviale  largement  déchirés .  ou 

KbaiuB  invasion  de  l'inllammation.  On  l'obtient  par  les  divers  appa- 

ivibles.  et  tiiioux.  par  une  gouttière  en  lil  de  fer  sur  laf|uelle  on 


li^  P.VTItOLUGIE  CIlinURQICALF.. 

place  le  membre.  Ct^lui-ci  est  entouré  de  plusieurs  couches  de  oual 
d'uDe  bande  roulée  par-dessus  le  tout.  Il  faudra  surveiller  l'articulatia 
ne  pas  laisser  l'appareil  trop  longtemps  eu  place,  de  crainte  dcdétana 
uneroideur  articulaire. 

Applications  locales.  —  On  peut  emplover  des  compi-esses  ii 
d'eau-de-vie  camphrée,  d'e^u  blanche  ou  d'eau  simple;  des  cataj 
froids  laits  avec  des  substances  diverses;  l'irrigation  continue  U'ii 
sion  prolun^'c  de  la  partie  malade  dans  l'eau.  Tous  ces  moyens  s 
cellenls  et  peuvent  î^tro  employés  à  peu  près  indifféremment,  à  la 
lion  suivante  :  il  faut  <|ue  le  topique  soit  toujours  à  une  tem] 
tr{^s- inférieure  à  celle  de  la  peau.  C'est  pour  cette  raison  i]ue  l'ÎMÎgl 
continue  constitue  un  excellent  moyen,  de  même  (jue  l'immersion  f 
longée  de  l'articulation  dans  un  courant  d'eau  froide. 

S'il  survient  des  complications,  on  fera  le  traitement  de  ces  comp] 
tioRH.  arthrite,  hydarthrose.  tumeur  blanche. 

II.  —  PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 

Lorsque  l'élève  étuiliera  lea  plnio.i  nriïpiilnires,  il  ne  rappeWcra  que  pluie  pén*t 
d'une  articulation  sîgnîfle  plaJo  de  la  synoviale,  ot  que  ccUc-ci  ne  correspond  poa  i 
ment  i.  l'interligne  nrticulnire.  La  sjnoviale  s'étend  ordinairement  à  une  certaine 
taaocsnrle  périoste  de  l'cxtrdmitâ  articuiûrc,  de  sorte  qu'une  piste  est  iiénétnuttei 
qu'on  Borait  tenté  de  croire  qu'elle  est  assez  Éloignée  de  U  (Tuoriale.  Au  gonm 
exemple,  lu  nynoriale  remonte  sur  les  condjlea  qu'elle  recouvre  ea  gmuile  put 
dedans  et  en  dclioni'du  genou.  Il  en  est  de  mSmc  de  son  cnl-de-Bac  soi 
s'él^nd  &  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  la  rotnle. 

Examen  du  malMde.  —  L'élève  explorera  une  plaie  oniculaire  avM  U 
gronde  précaution,  car  il  «émit  dangereux  d'introduire  un  instruracot  quolconqua 
la  plnie.  Il  se  coutcntcm  donc  de  regarder  et  de  prendre  entre  les  doigts  le  liqnU 
s'écoule  de  la  plaie  :  car  ai  ce  liquide  est  visqueux,  épais  et  transparent  comme  la  mi 
tt  fturn  la  certitude  que  la  plaie  est  pénétrante. 

Les  plaies  articulaires,  outre  les  phénomènes  qu'elles  partagent 
les  plaies  des  autres  l'églons.  présentent  quelques  carat'trres  particul 
et,  à  ce  tib'e,  méritent  une  mention  spéciale. 

niviaian,  —  Ces  plaies  peuvent  être  pénétrantes  ou  no»  pthielrai 
selon  qu'elles  atteignent  ou  non  la  sjiioviale. 

1°  Plaies  non  jiénétrantes.  —  Ces  plaies  réclament  toute  r»ttentio) 
cliirurgiens  ,  k  cause  du  voisinage  d'organes   importants ,  synovî 
bourses  séi-euses  sous-cutanées ,  gahies  tendineuses.  Les  lèvres  de  ta 
ont  de  la  tendance  à  l'écartement, 

Un  comprend  que  leurs  complications,  l'inllammation  piincipalenu 
se  propagent  facilement  à  la  synoviale  et  aux  gaines  tendineuses. 

Pour  éviter  des  accidents  qui  peuvent  fitre  redoutables,  il  fauld^ 
rasser  les  plaies  du  sang  et  des  corps  étranger.^  qui  pourraient  s'y  trou 
condamner  l'articulation  au  repos  le  plusnbsûlu,  et  faire  lucclusiou  ave 
plus  grand  soin,  en  se  servant  soit  de  bandelettes^agglulinatives.  soi 


tlioii.  soit  niûiiic  (lu  la  Nulure.  selon  les  cu'constanceâ  daus  leât]uelleï 
B  trouve, 
an  abcès  s<>  mmilre  au  niveau  de  la  plaie,  il  faut  l'ouvTir  au  plus 

I  Plaies  pén^tranles.  —  Les  plaies  pén^lranies.  ïnli^ressant  toutes  les 
iea  molles,  même  la  synoviale,  peuvent  ^tre  le  r&ultal  de  rsction 
Uruments  piquants,  tranchants  et  coiilitndauts.  Elles  se  tout  quelque- 
de  dedans  en  dehors ,  dans  les  luxaliuiis.  par  esemple,  et  dans  cer- 
fa  (raclures  artirulairc^  compliquées  de  plaies.  Knlin .  on  a  vii  den 
upéuétranlcs  être  produites  par  la  chute  d'une  eseliare. 
(S  r^mptômea  sont  :  I"  douleur:  iP  Wmorrliagie  dont  rinlensiti-  est 
*W:'^'> /eoHlemeiU  tie  synork.  symptôme patliogiiomonique,  Ce|>endaut 
tfaut  pas  se  laisser  tramper  par  le  liquide  onctueux  que  les  gaines 
lineuws  blesst^s  laissent  échapper.  Dans  les  mouvements  de  l'articu- 
ia,  l'ik-itulenu-nl  di-  synovie  augmente,  et  il  soit  quelquefois  des  bulles 

U  mitrche  des  plaies  articulaires  est  des  plu»  variables.  Tantôt  une 
le  plaie  guvril  rapidement  et  sans  précautions  prises  par  le  malade  . 
<>t.  ri  le  plus  souvent,  les  choses  ne  se  pas.sent  pas  aussi  bien.  Au 
I  de  deux,  trois  ou  quatre  jours. Il  survient  quel<[ues  complications. 
B  eompUattiona  sont  :  tanttM  une  hydarthmse  aiguë,  tanti^t  une  ar- 
le.  quelquefois  le  tétanos.  Indépendamment  de  ces  cnmplieatious  cod- 
itives.  il  peut  exister  des  complications  primitives  datantdu  début  de 
âJent.  telles  que  blessures  des  vaisseaux^  des  nerfs  et  «les  gaines  ten- 

.  L'kgtlarlltrote  aigtië  n'eM  qu'une  arthrite  légère,  avec  hypersécrétion 
lidéralde  do  la  synovie, 

L'arthritf  peut  se  montrer  ^  tous  les  degrés,  et.  le  plus  souvent,  elle 

déterminée  par  l'application  d'onguents  ou  de  substances  irritantes 

h  piiie.  Il  est  Tréquent  aussi  de  la  voir  survenir  à  la  suite  des  mouve- 

liculaires .  lorsque  le  blessé  continue  h  se  servir  du  membre 

corps  étrangers  en  sont  une  cause  fréquente.  C'est  donc  par 

des  bords  de  la  plaie  que  débute  l'arthrite. 

action  de  l'air  ^  On  a  vu  l'air  pénétrer  dans  les  syno- 
»a%  amener  d'accident.  Par  contre,  il  faut  dire  que  les  plaies 
lataïkées  des  synoviales  et  des  tendons .  à  l'abri  de  l'air ,  guérissent 
suppuration.  Nous  croyons  donc,  sans  pouvoir  expliquer  comment  il 
ipt.  <|ue  l'air  irrite  la  synoviale  .  qu'il  «Itère  le  sang  et  le  liquide  intrk- 
«tirulaire.  Telle  est  la  source  des  phénomènes  sî  terribles  qui  se  montrent 
ixot  quelques  cas. 

l'ne  arlbrile  sur-aiguc  peut  se  développer  avec  tous  les  sympl(lmes  lo- 
101  et  ^?norau\  que  nous  décrirons  avec  l'arthrite.  C'est  presque  tou- 
jnn  aae  artlu-ile  sappurée  et  des  plus  graves,  qui  se  termine  souvent  par 
Wnnrt.  iVity.  Arthrite,  i 

Fon.  —  Pats,  wt  Cuh.  caïa.  9 
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C.  Le  tétanos  constitue  la  complication  la  plus  grave  des  plaies  arti- 
culaires. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsqu'on  voit  l'écoulement  de  la  synovie;  mal^^ 
souvent  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  et  de  diresil  y  a  ou  non  péné- 
tration. Le  trajet  de  la  blessure  peut  être  très-oblique,  et  empédiir.j 
l'écoulement  de  la  synovie;  il  peut  arriver  aussi  qu*un  caillot  oblitéra  kj 
plaie.  Une  sage  réserve  est  recommandée  en  pareil  cas  :  il  faut  se 
de  sonder  la  plaie ,  parce  que ,  si  elle  est  pénétrante,  il  peut  arriver-  qM^ 
par  ses  manœuvres ,  le  chirurgien  détruise  un  commencement  d*i 
sion  des  lèvres  de  la  plaie ,  et  qu'il  soit  ainsi  cause  des  accidents 
plus  graves.  On  devi*a  se  comporter ,  dans  le  doute ,  comme  s'il  y  ai 
plaie  pénétrante. 

Traitement.  —  Quelque  simple  que  soit  la  plaie  pénétrante  d'unei 
culation,  il  est  de  toute  nécessité  de  placer  le  membre  dans  le  repos  If  jM^ 
aUfsolu. 

Si  la  plaie  est  simple,  qu'elle  ait  été  produite  par  un  instrument  piqiiiil| 
ou  par  un  instrument  tranchant,  il  faut  faire  l'occlusion.  Les  plaies  cOÊrl 
tuses  réclament  l'usage  de  l'irrigation  continue. 

Existe-t-il  du  sang  dans  la  cavité  articulaire,  il  faut  se  comporter  conuÉI^ 
dans  le  cas  précédent. 

Dans  les  cas  de  plaies  compliquées  d'arthrite,  il  faut  aussitôt  enlever  k| 
pansement  ou  les  sutures,  si  elles  ont  été  posées  ;  puis  on  extrait  les  oorpiî 
étrangers,  projectiles,  pierres,  etc. .  s'ils  existent;  enfin,  on  recommandl^ 
lapins  grande  immobilité,  qu'il  est  bon  d'assurer  au  moyen  d'un  appailfi 
quelconque,  qui  empêche  le  jeu  de  l'articulation. 

Quant  au  traitemejit  de  Tinflammation  elle-même .  nous  renvoyons^b  : 
lecteur  à  l'article  Arthrite. 

IIL  -  LUXATIONS. 

Déflnition.  —  Tout  déplacement  permanent  de  deux  surfaces  articu- 
laires est  une  luxation.  Lorsque  ce  déplacement  se  produit  dans  uns 
symphyse,  on  ne  dit  plus  luxation,  mais  diastqsis. 

Diwivion.  —  Il  y  a  trois  espèces  de  luxations  :  1^  les  luxations  con^^W- 
taies,  que  l'enfant  porte  en  naissant  ;  i^^  les  luxations  spontanées  ou  gnh 
duelleSy  qui  sont  le  résultat  d'une  tumeur  blanche  ayant  détruit  les  extré- 
mités osseuses  ;  3<>  les  luxations  traumatiqnes,  produites  par  des  violences 
extérieures. 

§  1.  —  Luxations  congénitales. 

Les  luxations  congénitales  constituent  une  maladie  souvent  héréditaire. 
Les  causes  qui  peuvent  les  produire,  en  dehors  de  l'hérédité,  sont  nom- 
breuses. On  a  cité  les  violences  extérieures  exercées  sur  le  ventre  de  k 
mère,  des  affections  articulaires,  telles  que  l'hydropisie  de  la  synoviale. 


LÉSIONS   1 


i    \BT1CILATI0NS. 


131 


I  invoqué  aussi,  i>our  expliquer  l'origine  de  ces  luxations,  une  po- 
vicicuse  du  fœlus  dans  l'utérus,  un  arrêt  de  développemeal ,  une 
itioD  musculaire  consécutive  à  des  lésions  des  centres  nerveux, 
plus  tréquemment.  ces  luxations  s'observent  à  la  lianclie  et  au  pied  ; 
[retrouverons  ces  dernières  à  larticle  pied-but.  On  en  a  observé 
■ues  cas  au\  articulations  lemporo-niaxiltaire,  scapulo-huiaérale. 
|ro-«ul)italc .  pbalangiennes,  etc.  Malgré  la  fréquence  relative  des 
ions  congénitales  coxo-fémorales .  il  laut  avouer  qu'il  est  rare  de 
inlrer  ces  difformités. 

is  cette  espèce  de  luxations,  tes  ligaments  et  la  synoviale  ne  sont  pas 

'«:  ils  sont  seulement  allongés,  ilistendus.  Les  surfaces  osseuses 

|t  «ont  abandonnées  changent  de  forme.  Une  nouvelle  articulation 

£l  à  côté  de  l'ancienne.  Ordinairement  le  membre  luxé  subit  uu 

■lie  développement. 

■diignoslic  varie  Kuivanl  les  dill'érenls  cas .  et  ne  saurait  être  i^xposé 
jÊ  manière  généi-alc. 

Itrailement  est  souvent  inutile.  CepciHlaiil  M.  t'ravaz  parait  avoir 
jl  daus  certains  cas.  en  opérant  de  la  manière  suivante,  mais  seule- 
f  >ur  des  enfants  qui  ne  sont  pas  âgés  de  plus  de  douze  ans.  et  chez 
~s  il  n'existe  pas  une  pseudartbrose  empêchant  les  déplacements  de 
b  fémorale  sur  l'os  coxal. 

■fmp*.  —  Exercer  tréifuemment  une  extension  préparatoire .  au 
D  dp  mouHles.  Cette  extension  pourra  durer  six  mois  ;  il  faut  que  la 
a  fémur  soit  ramenée  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde. 
'^etHja.  —  Réduire,  c'esl-à-dire  faire  rentrer  la  tête  du  fémur  dans  la 
|i  cotvioîde  par  des  pressions  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  On 
rti  de  la  rentrée  de  la  tête  fémorale  dans  la  cavité  par  un  soubresaut, 
tairement  très-manifeste. 

■mpt. —  Immobiliser  le  membre  et  comprimer  l' articulation  à  l'aide 

I  ceinture  à  pression  latérale;  après  une  ou  deux  semaines.com- 

'  à  faire  exécuter  à  l'articulation  de  légers  mouvements,  dont 

Mue  augmentera  k  mesure  qu'un  s'éloignera  de  l'époque  de  la  ré- 


t  2.  —  Luxations  spontanées  ou  graduelles. 

I  Itixationfi  ne  doivent  pas  être  décrites  séparéiueiil,  leur  étude 
!  dans  celle  dos  tumeurs  blanches.  Elles  sont  constituées  par  le 
sèment  des  surfaces  articulaires ,  lequel  déplacement  est  le  résultat 
1  de  la  destruction  des  parties  constituantes  des  articulations,  liga- 
L,  surfaces  articulaires  et  même  extrémités  osseuses.  Une  luxation 
lan^  isl  donc  un  symptôme  de  tumeur  blanclie.  plutôt  qu'une  ma- 
Pde  l'articulation. 

ri»e  quelquefois,  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  la  lièvre  typhoïde. 
mple,  que  le  fémur  se  déplace,  presque  à  l'insu  du  malade  et  du 
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iiu'deciii,  Dans  la  scarlalhie ,  pareil  dt' pi  a  cerne  lit  peut  se  produire,  t 
observe  alors  une  luxation  tr6s-coiiaplèle,  sans  altération  ctrconvola 


appréciable.  Ces  luialioHi  spontanées  fëbrilet  ii 
tondues  avec  les  précHlelile'i, 


doivent   pas  direct 


$  3.  —  Luxations  tra lunatiques. 


avec  oellc  du  rûté  op|)o«i?.  Bien  cxninmer  si  leH  sniUles  sont  tes  wËmes  des  dent  cMl  J 
DmHaaÂer  an  malade  d'ciëcater  tciue  les  mouvements  nonnauz  de  l'tirtj 
prendre  note  de  ceux  quisnnt  impoeaibles.  SaUtr  le  memire,  communiquer  w 
TDouveiuculB  norniauK  et  contitatcr  quels  sont  ceui  qui  ne  peuvent  nvoït  lieu.  P 
iHdfiM  suc  l'articiilalioD,  et  se  rendre  coaipiii  de  ta potUinH  Fjvric  dm  taUlit» tt il 
pretâon4  tuimuiU:  Comparer  encore  les  deoi  côtés  et  mesurer  la  diittonoe  i)ui  tt 
diverges  saillies  les  unes  dos  autres,  ainsi  que  le  raccourcissement  on  " 
membre. 

Olviaittii.  —  Produite  par  des  violences  cxti'-rieui'es.  laluxalionU 
luatique  peut  être  complite  ou  incomplète.  On  la  dit  complète  loi 
surfaces  articulaires  sont  totalement  séparées:  si  elles  sont  en  ( 
par  un  seul  point,  la  luxation  est  incomplète. 

Anntamle  pcilholoclque.  -   1"  Luiations  nkentes.  —  Dans  pre 
tous  les  cas,  les  ligatuents  sont  airacliés  ou  déchirés  ;  quelquetbis,  au  ti 
de  se  rompre .  ils  peuvent  entraîner  les  fragments  d'os  auxquels  ils  a9 
sèrenl.  Un  épanchement  sanguin  ré-sulle  de  la  décbirure  des  petits  W 
seaux.  Les  muscles  peuvent  être  contus,  déchirés  et  iguelqucfois  i 
en  bouillie. 

3"  Lujrationa  anciennes.  —  Les  surfaces  os.seuses  ne  modilient  e 
tractant  de  nouveaux  rapport».  Les  cavités  articulaires  se  remplissent  a 
ou  moins  complètement  de  substance  osseuse.  Les  têtes  osseuses  sa 
tissent  sur  les  surfaces  avec  lesi]uelle.s  elles  sont  eu  contact;  celli 
s'usent,  se  creusent  de  cavitiis  incomplètes,  et  le  périoste  péripi 
irritai,  forme  des  ostéophytes  qui  entourent  la  partie  déplacée, 
la  télé  se  trouve  sur  une  crête  osseuse,  elle  se  creuse  d'une  rainure  pou) 
recevoir.  Du  cdté  oii  s'est  port<ïe  la  tt>t«,  les  ligaments  et  les  muscles  a 
distendus,  rcl&cliés;  du  ctMé  opposé,  il  s'est  produit  une  rélractitui 
tous  les  tissus  libreux  et  musculaires.  Si  du  sang  a  été  extraraj 
moment  de  l'accident,  il  l'orme  plus  lard,  avec  les  muscles,  une  c 
indurée  qui  enlève  à  cliaiiue  muscle  su:i  indépendance  d'action. 

niouietielMiure.  —  On  donne  k  la  lu.tatiou  le  nom  de  l'os  le  plui 
du  tronc,  et,  s'il  s'agit  des  vertèbres,  de  l'ns  le  plus  éloigné  de  la  U 
ainsi,  luxation  de  l'huniénis  sur  l'omoplale.  de  la  septième  vertèbre  t 
vitale  sur  la  sixième. 

SriupiAineB-  —  1"  Douleur  au  niveau  de  l'arliculation  :  elle  est  vi^ 
surtout  à  la  pression  et  pendant  les  moindres  mouvements;  2aniow 
ments  altérés:  certains  mouvements  normaux  sont  supprimés,  il  en  e 
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;  ;{"  (li^formatimi  du  membre,  se  traduisant  soit  par  un  cliaii- 
"■ni  de  loiiguttur.  alloiigeuient  ou  raccourcissement,  soit  par  l'exagi-ra- 

II  'le  certarutM  dêiiressions  ou  saillies  ossouses.  et  par  leur  cliangemenl 
-liuatioii.  Souvent,  peiulanl  les  deux  ou  Iro'is  premiers  jours,  la  dè- 
ijialioii  caraclùristiiiue  eM  masi|Ui^e  par  le  gonflement,  surtout  quand 

ii\aIioii  est  directe. 

wiknbe  et  t«pniin«iMu.  —  Vnv  luxation  persiste  généralement 
-^luon  ne  la  rëduît  pas.    Les  surfaces  articulaires  .se  délbrment  peu  à 

III  et  une  nouvelle  articulation  s'établIssanL,  ou  voit  les  mouvements 
.'■iiir.  An  bout  de  quelques  mois,  ces  mouvements  sont  assez  libifs  pour 
:  ■  ly  malade  puisse  se  servir  de  son  membre. 

itmpUcmttmnm.  —  Les  comjdicatioiis  primilires  coimistent  en  plaies  au 
iitf^au  de  l'articulation,  fractures,  compression  ou  déchirure  des  vaisseaux 
^iguius .  contusio:i .  compression  et  déchirure  des  nerfs  voisins. 

Ointme  romplicutiuus  conxecuthes ,  on  remarque  le  tétanos,  l'arthrite. 
Ilijdarthi-ose.  la  tumeur  Manche  et  l'ankyluse. 

•'•«■••Ue.  -  Le  diagnostic  des  luxations  sera  étudié  avec  chaque 
iiiialiDU  eu  particulier.  D'une  maïutVe  géni'rale .  on  peut  dire  que  la 
:\ilion  d'une  articulation  profondément  située  peut  ('Ire  confondue  avec 
'  ranlusion.  S'il  s'aj^it  d'une  contusion,  le  malade  peut  mouvoir  son 
ririilalion  après  une  huitaine  de  jours  de  repos,  ce  qui  ne  saurait  avoir 
1  pour  la  luxation. 

I  lie  luxation  peut  être  prise  pour  une  fracture.  On  les  distin^fuera  k  l'aide 
■-  sifnies  suivants  :  après  que  la  luxation  a  été  riki  uite.  le  déplacement  ne  se 
iduit  pas:  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  fracture.  Dans  la  luxation, 
pas  mouvements  .scmt  complètement  impossibles  ^  déterminer  h  cause 
sports  nouveaux  des  surfaces  osseuses,  tandis  qu'il  va  une  mobilité 
~e  dans  tous  les  sens,  s'il  y  a  fracture,  au  moins  dans  beaucoup  de 
B  fracture,  il  n'y  a  jamais  allongement  du  membre .  tandis 
peut  exister  dans  la  luxation. 

-  l'ne  luxation  simple  ne  présente  pas  de  gravité.  Dans 
talions  compliquées,  le  pronostic  dépend  de  l'espcce  de  compli- 
,  Cne  luxation  reUcbe  les  ligaments,  et  quelquefois  l'individu  est 
u  retour  du  même  accident.  Il  peut,  dans  quelques  cas.  le  produire 
airemeut  par  la  contradiion  de  certains  muscles. 

-Plus  fréquentes  chez  l'adulte  que  cher,  l'enfant  et  le  vieillard. 

talious  succèdent  presipie  toujours  à  des  violences  extérieures. 

i  celles-ci  portent  sur  larticulatlon  elle-même,  lanlùt  sur  un  point 

1  moins  éloigné.  C'est  ainsi  (|ue  la  luxation  scapulo-huméralc  peut 

'  à   la  suite  dune  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  ou  sur  le 

sur  la  main.  La  luxation  est  dite  directe  dans  le  premier 

Ht  dans  le  second. 

i  InutJon,  en  dt<ttendant  les  ligaments,  prédispose  ù  un  nouveau 

iiMat.  Les  récidives  sont  assez  fréquentes. 
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TraUemcnf.  —  Lorsqu'une  luxation  s'est  produite,  il  faut  la  P 
puis  irnniDbiliïier  le  membre  pour  cloriner  aux  tissus  déchiiiis,  àétr 
temps  (le  se  cicatriser. 

A,  Rien  de  plus  variable  (juc  la  rt-ductiliilité  des  luxations;  la  I 
se  réduisent  facilement  ;  d'autres  résistent,  même  aux  efforts  lea| 
considérables. 

1"  Les  méthodes  de  douceur  suffisent  pour  réduire  les  preraièrea  j 
sont  :  1°  la  méthode  de  pression,  qui  consiste  à  presser  avec  un  ou  pluiif 
doigts  l'extrémité  luxée  d'un  os  pour  le  remettre  en  place  ;  2"  la  » 
d^impuliion  ou  de  glissement .  dans  laquelle  on  imprime  une  itnpula 
l'extrémité  osseuse  pour  la  diriger  vers  la  surface  articulaire  de  l'autn 
'i"  la  méthode  de  dégagemetit,  consistant  à  dégager  un  os  enclavé  d 
point  f)uelcon(|ui?.  comme  on  l'observe  pour  le  coudyle  dans  les  luu 
du  maxillaire  inférieur. 

î"  Ivorstgue  les  luxations  résistent  aux  mélliodes  de  douceur,  il^ 
avoir  recours  aux  méthodes  de  forcpA\&RS  lesquelles  il  est  quelquefois ■ 
d'employer  des  tractions  considérables. 

Les  obstacles  fi  la  réduction  des  luxations  sont  :   la  résistanoi 
muscles:   les  brides  ligamenteuses  qui  étranglent  une  tète  osseus 
déchirure  d'une  capsule  tibreuse;  l'interposition  d'un  ligament  oal 
tendon  entre  les  surfaces  articulaii'es,  etc. 

Pour  réduire  les  luxations  par  les  méthodes  de  force,  on  a  recoursa 
manœuvres  qui  se  divisent  on  trois  actes  distincts  :  l'extension,  lao 
extension  et  la  coaptatlon. 

\Je.Ttension  est  la  traction  exercée  sur  l'extrémité  du  membre, 

La  coiitre-ejtcjisiou  se  fait  en  sens  op|)osé,  sur  le  tronc,  uu^  vi 
racine  du  membre,  pour  empêcher  le  corps  du  malade  d'obéir  &  la  1 
d'extension. 

Par  roaptation.  on  entend  l'acte  du  chirurgien  qui  consiste  à  T 
dans  leurs  rapports  primitifs,  les  extrémités  osseuses  luxées. 

La  contre-extension  et  la  coaptatlon  ne  présentent  aucune  difl 
il  est  évident  que  la  première  sera  faite  par  les  mains  d'un  aide  qui 
brasse  la  racine  du  membre  ou  le  tronc,  ou  bien  par  un  lien  qui  ti' 
malade  fixé  contre  uu  mur,  etc.  C'est  le  cliirui^ien  qui  fait  la  r 
avec  ses  mains,  lorsqu'il  juge  que  le  dégagement  de  l'extrémité  t 
s'est  produit. 

C'est  donc  ïe.rlemioti  qui  constitue  l'acte  le  plus  important  de  1| 
duction. 

Cette  extension  peut  se  faire  :  l"  avec  une  seule  main,  et,  dans  e 
il  ne  faut  avoir  recours  à  aucun  autre  procédé;  â"  avec  plusieurs  i 
qui  exercent  des  tractions  sur  le  membre  au  moyen  de  tiens,  al^ 
viettes.  etc.  :  3"  avec  des  machines,  qui  ont  pour  but  de  multiplH 
force  des  aides  et  de  régulariser  la  force  de  traction:  ï'>  avec  dea'appi 
il  traction  ronliiiue. 
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■puis  quelques  annûes.  le  chloioforme  a  rendu  des  services  innom- 
brables, et.  dans  la  majoriu-  des  eas,  il  suHil  de  chloratormer  un  malade 
ju'irjuà  r(5sûlution  musculaire  pour  obtenir  la  réduction  avec  une  seule 
main.  Nous  savons  que  ccue  opiJration  est  inolTensive  pour  certains  nia-  - 
laie»,  mail  nous  n'ignorons  pas  qu'elle  a  coiîlë  la  vie  à  quel([ues-uns,  et 
lue  les  accidents  de  la  chinro  for  misât  ion  ont  surtout  été  observés  dans 
ir.  ra^  de  réduction  de  luxations.  On  ne  saurait  donc  être  trop  réservé  dans 
-  iiiploi  du  cblnroforme.  ei  nous  connaissons  bon  nombre  de  praticiens 
;iii  n'y  voudraient  pas  avoir  recours. 
Un  pourra  donc  recourir  à  la  traction  par  les  mains  des  aides  et  aux 
iiliiurs,  dont  l'emploi  varie  avec  chaque  espèce  de  luvalion. 
ftf  puis  bien  longtemps,  les  chirurgiens  ont  songé  à  appliquer  les  trac- 
>ii->  continues  à  la  réduction  des  luxations  ;  mais  aucun  n'était  parvenu 
r -aliter  celte  application  d'une  manière  simpl«,  inoffensjve  et  surtout 
ikace. 

!'<'  but  a  été  atteint  par  MM.  Ch.  Legros  et  Th.  Anger.  qui  ont  publié 
i:  mémoire  sur  ci«  sujet,  dans  les  Archives  générales  de  médecine.  jaJi- 
-r  1868. 

liien  de  plus  logique  que  l'idée,  rien  de  plus  simple  que  l'appareil. 
!j>  chloroforme  triomphe  de  la  résistance  des  muscles  en  supprimant 
iiilliii  nerveui;  les  tractions  continues  agissent  en  épuisant  la  contrac- 
liti^  uiusculaire,  car  un  muscle  ne  peut  se  contracter  que  pendant  un 
■iii|n  très-limité.  Plus  la  traction  est  puissante,  plus  la  contraclilité 
l^uise  rapidement.  La  physiologie  enseigne  tout  cela. 
Mil.  Legros  et  Anger  ont  choisi  le  caoutchouc  comme  agent  de  trac- 
1  tout  en  reconnaissant  que  des  ressorts,  des  poids,  pourraient  déter- 
!'>iT  une  traction  continue,  mais  moins  régulière. 
La  contre-extension  e.st  laite  comme  à  l'ordinaire,  L'extension  se  lait 
j  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  qui  partent  du  segment  lysé  du 
'  uibre  et  que  l'on  lixe  au  pied  du  lit  ou  à  tout  autre  point  bien  solide, 
[j'un  anneau  scellé  dan.s  le  mur.  Après  quinze,  vingt  minutes,  une 
iii-bcure  au  plus,  [tendant  lesquelles  le  malade  éprouve  seulement  de 
l.l^^ilude.  les  muscles devivinieiit  mousettlusi|ues.  Le  chirurgien,  maître 
i'j>mbrv.  comme  si  le  malade  était  chloroformé,  fait  la  coaplation, 
\''-\iT  lixer  le.»  lul)es  de  caoutchouc  au  membre,  on  prend  un  certain 
i^lire  lie  baudelelles  de  diachylon.  dont  ou  applique  les  extrémités  sur 
i.rmbre,  Undis  que  la  partie  moyenne  libre  l'orme  des  anses  dans  les- 
'W  sont  passés  le^  tubes  de  caoutchouc.  Toutes  ces  bandelettes  sont 
' -->  par  d'autres  de  même  nature  et  dispo.sées  circulairenient. 
'M  pas«e  cinq  ou  six  tubes  de  caoutchouc  dans  les  anses  des  bande- 
b:  un  les  relie  an  point  tixe.  On  emploie  des  tubes  du  volume  des 
hJminageAe  moyenne  dimension;  on  proportionne  la  traction  à  la 
sajel:  mais,  en  général,  on  distend  les  tubes  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
é  leur  longueur,  ou  encore  jusqu'à  ce  que  la  traction  ait  acquis  une 
tie  1  dix  ou  quinte  kilogrammes. 
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Quelques  chirurgiens,  M.  Labbé,  par  exemple,  exercent  une  traction 
continue  sur  les  muscles  jusqu'à  ce  <iue  ces  organes,  fatigués,  ne  résistent 
plus;  la  réduction  se  fait  alors  avec  facilité. 

B.  Lorsqu'on  a  réduit  une  luxation,  il  faut  immobiliser  le  membre 
pour  empêcher  le  déplacement  de  se  reproduire;  on  le  met  dans  un 
appareil  pendant  deux  ou  trois  semaines,  puis  on  commence  à  lui  faire 
exécuter  des  mouvements  légers,  pour  éviter  la  roideur  articulaire 
et  Tankylose.  On  conçoit  qu'il  faut  agir  avec  de  grandes  précautions 
dans  les  premiers  temps;  les  grands  mouvements  ne  seront  permis  que 
plus  tard. 

Quand  la  réduction  est  impossible  par  les  moyens  précédents,  ce  qui 
arrive  surtout  lorsque  la  luxation  est  déjà  ancienne,  on  peut  avoir  recours 
à  des  appareils  spéciaux.  L'appareil  de  Jarvis  est  souvent  employé.  C'est 
un  véritable  cric,  qu'on  fixe  au  membre  luxé ,  et  qui  prend  un  point 
d'appui  dans  l'aine  ou  dans  l'aisselle.  Il  faut,  lorsqu'on  se  sert  de  cet  ap- 
pareil, avoir  toujours  l'œil  sur  le  dynamomètre,  et  ne  pas  dépasser  une 
certaine  force  de  traction. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

LKSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  ARTICULATIONS 

L  -  ARTHRITE 

L'ailhrite  est  l'inflammation  des  articulations. 

Diwuion.  —  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique,  La  forme  aiguë  se  divise 
en  simple,  rhumatismale,  puerpérale,  blennorrhagique  et  traumatique. 
La  forme  chroni(iue  se  montre  sous  trois  états  différents  :  l'arthrite  sé- 
reuse, l'arthrite  sèche  et  l'arthrite  fongueuse. 

Nous  décrirons  ici  \ arthrite  aiguë  et  \ arthrite  sèche. 

Varthrite  rhumatismale  n'est  autre  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu: 
Varthrite  puerpérale  est  une  des  manifestations  de  la  fièvre  puerpérale  : 
Varthrite  blennorrhagique  ne  diffère  que  par  quel(|ues  points  de  l'arûirite 
simple;  nous  en  dirons  quelques  mots,  h' arthrite  séreuse  n'est  autre  que 
l'hydarthrose.  Enfin.  Varthrite  fongueuse  sera  décrite  sous  le  nom  de 
tumeur  blanche. 

§  1.  —  Arthrite  aiguë. 

Kx,anien  du  malade.  —  L'examen /»ar  Venl  fera  constater  la  rougeur  et  X^gon- 
fiement  de  Tarticulation,  si  doulmiretite  que  le  malade  lui  donne  une  position  particulière 
âemi-fiéch\e.  La  main  appliquée  sur  la  peau  reconnaîtra  Vavgmentatwn  de  la  tempéra- 
ture ;  la  pression  déterminera  la  fluctuation,  si  Tinflammation  n'est  pas  suraiguë.  Les 
apjmreilê  intérieurs  explorés  trahiront  des  symptômes  fébriles. 

.%natoiiiie  patholo^rlque.  —  Les  lésions  consistent  dans  la  modifica- 
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tion  de  la  synoviale  et  la  présence  d'un  épanchement  clans  l'articulation. 
i«  La  synoviale  est  rouge,  injectée  à  divers  degrés,  selon  l'intensité  de 
rinflammation.  Elle  est  un  peu  épaissie.  La  rougeur,  l'injection  et  l'épais- 
sissement  sont  surtout  manifestes  autour  des  extrémités  osseuses,  où  siè- 
gent les  franges  synoviales. 

i9  Le  liquide  épanché  est  cx)nstitué  par  une  sérosité  plus  ou  moins 
abondante,  contenant  en  suspension  des  flocons  albuinino-fibrineux  et 
des  leucocytes. 

Lorsque  Tarthrite  a  suppuré,  on  trouve,  en  outre,  les  lésions  des  tu- 
meurs blanches;  c'est-à-dire  des  fongosités  de  la  synoviale,  qui  est  ramollie 
et  quelquefois  perforée  par  le  pus;  des  cartilages  ramollis,  détachés  ;  de 
Tostéite,  de  la  carie  des  extrémités  osseuses,  des  abcès  du  voisinage,  etc. 

Canses.  —  Des  causes  générales  peuvent  déterminer  l'apparition  de 
farthrite  :  un  refroidissement,  l'état  puerpéral,  la  blennorrhagie.  le 
cathétërisme,  l'infection  purulente. 

L'arthrite  se  montre  souvent  sous  l'influence  i l'une  cause  locale  :  con- 
tusion, plaies  et  blessures  des  articulations,  fatigue  d'une  articulation 
saine  ou  affectée  d'entorse ,  propagation  d'une  phlegmasie  du  voisinage, 
périostite,  ostéite,  phlegmons;  enfin,  chute  d'un  tubercule,  d'un  séiiuestre. 
ou  épanchement  d'un  liquide  purulent  ayant  pris  naissance  dans  l'un  des 
<is.  près  de  la  surface  articulaire. 

mjmptàmem.  —  De^t,  —  Variable.  Le  plus  souvent,  il  est  marqué  par 
des  symptômes  généraux,  frisson  et  lièvre;  quelquefois  par  des  symp- 
tômes locaux;  et,  dans  certains  cas.  par  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux en  même  temps. 

Symptômes  locaux  fonctionnels.  —  Douleur  d'intensité  variable,  se  ma- 
nifestant spontanément;  elle  est  exagérée  par  la  pression  sur  l'articu- 
lation malade,  et  par  les  mouvements  qu'on  lui  imprime.  Les  fonctions 
de  l'articulation  sont  supprimées,  tant  la  douleur  et  la  tuméfaction  sont 
intenses. 

Symptômes  locaux  physiques.  —  Rougeur  générale  de  la  peau  autour  de 
rarticulation,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  im- 
médiatement après.  Gonflement  tenant  à  deux  causes  :  à  la  tuméfaction 
des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation,  et  à  la  présence  d'un 
épanchement.  Liquide  épanclié  dans  la  synoviale,  pouvant  donner  lieu  a 
la  fluctuation ,  si  la  douleur  permet  de  la  rechercher.  L'articulation  est 
le  siège  d'une  chaleur  vive  et  de  battements  artériels,  sensibles  à  la  main 
du  chirurgien  et  accusés  par  le  malade.  En  même- temps,  on  constate  une 
|)osition  spéciale  du  membre  que  le  malade  place  dans  la  detni- flexion. 
|K)sition  qui  semble  amoindrir  les  douleurs. 

Symptômes  généraux.  —  Le  malade  présente  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  inflammatoire.  Frissonnements,  peau  chaude,  pouls  à  110,  120. 
Langue  chargée,  inappétence,  soif  vive,  (fuelquefois  vomissements  bi- 
lieux, constipation.  Urines  sédimenteuses.  Quelquefos  céphalalgie,  et 
même  délire,  surtout  chez  les  enfants. 
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Lors'iu'il  y  a  arUirite  suppuri^e.  les  symplûraes  généraux  sonl  d'u 
inleiisiuS  extrême,  et  il  est  presque  constant  d'observer  des  frissons,  aiuj 
que  des  phénomf-nes  ataxiques  de  la  plus  grande  gravilô. 

M«rche.  -  La  douleur  spontanée  cesse  bienliit;  la  douleur  pron 
quée  disparait  plus  tard;  elle  est  remplacée  par  de  la  roideur  articulaire 
D'après  la  marche,  on  peut  diviser  l'arthrite  en  trois  formes  :  tur-aigti 
aiguë,  sub-aigitë. 

Durée.  —  Variable.  Rarement  elle  duie  moins  d'un  mois;  si  elle  si 
pure,  elle  peut  durer  cinq  ou  six  mois. 

'TerinlnMUan.  —  1°  Elle  peut  se  terminer  par  arthrite  diront^,  i 
elle  n'est  pas  sur-aiguë  et  que  le  traitement  soit  mal  dirigé  ou  mi 
exécuté;  i"  l'arthrite  ai^ë  se  termine  quelquefois  par  tumeur  blanct 
1  marche  plus  ou  moins  rapide;  3"  on  l'a  vue  se  terminer  par  ankylose^l 
celle-ci  peut  être  soit  osseuse  ou  par  fusion .  soit  fibreuse  inlerstilielle  d 
piîriphérique  (roy.  Ankylose);  4"  la  maladie  guérit,  dans  un  certai 
nombre  de  cas.  par  résolution;  elle  peut  aussi  guérir,  lorsqu'elle  esl  svp 
purée  :  5°  il  n'est  pas  rare  de  voir  ta  mort  survenir,  principalement  à 
l'arthrite  suppurée.  qui  peut  occasionner  une  terminaison  funeste, 
par  une  gangrène  du  membre,  duo  k  la  compression  des  vaisseaux  par  I 
tuméfaction,  soit  par  infection  purulente,  soit  par  infection  putride. 

Diasnoaile.  —  Une  arthrite  bien  développée  ne  saurait  être  n 
nue.  Si.  au  début,  on  peut  la  prendre  pour  une  douleur  névralgique.  1 
marche  des  symptômes  ne  permet  pas  à  l'erreur  de  durer  longtemps.  II 0 
utile  d'établir  le  diagnostic  des  diverses  espèces  d'arthrite.  L' arthrite  rhi 
matismale,  moins  intense,  siège  souvent  sur  plusieurs  articulations.  C'a 
généralement  le  contraire  pour  l'arthrite  blennon-hagîque,  dont  il  est  facQ 
de  trouver  la  cause.  On  reconnaît  l'arthrite  suppurée  à  rinleiisilë  à 
symptômes  locaux  et  généraux;  la  peau  est  énormément  tendue,  rouget 
luisante;  il  se  forme  quelquefois  des  abcès  sous-cutanés,  indépendants*) 
l'articulation,  ou  formés  par  le  pus  épanché  dans  la  synoviale.  C'est  du 
cette  forme  qu'on  observe  surtout  des  frissons  et  des  symptômes  nervetu 
Ile  plus,  l'arlhiite  suppurée  est  déterminée  par  le  traumatisme,  par  t 
propagation  d'une  phlegmasie  du  voisinage,  ou  par  la  chute  d'un  f 
ment,  séquestre  ou  autre,  daus  l'articulation. 

Prsnoaiie.  —  La  gravité  de  l'arthrite  dépend  de  l'espèce  qu'on  e 
sage.  L'arthrite  suppurée.  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  des  plus  gravai 
car  elle  entraine  souvent  la  mort;  elle  réclame,  dans  pi'esque  tous  les  ci 
fies  moyens  de  traitement  énergiiiues.  Les  autres  variétés  présentent  un 
gravité  relative,  en  ce  sens  qu'elles  se  terminent  quelquefois  par'roidei 
articulaire  ou  ankylose. 

TrAliemeni.  —  (|  faut  obtenir  la  résolution  et  empêcher,  autant  qil 
possible,  la  suppuration.  Dans  l'arthrite  suppurée,  il  faut  évilsr  les  in 
convénienls  de  la  présence  du  pus. 

Quelle  que  soit  l'arthrite  que  l'on  ait  à  traiter,  à  quelque  période  qu'ell* 
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venuf.  il  feut.  comme,  du  lesle.  rlans  la  phiparl  îles  autres  lésions 
»rtjcuiarrp«,  mettre  le  niembre  dans  l'immobilité  la  plus  complète,  et  tenir 
le  maU'Io  couché. 

1"  Pour  obtenir  la  résolution  et  empêcher  ta  formation  rfw  pus,  on  dimi- 
nue les  aliments  du  malade,  et  l'on  applique  quelques  rcnfouses  scaiiliées 
lutoar  de  l'arlirulation  atfoctée.  II  faut  l'ire  sobre  d'émissions  sanguines. 
^iur  lie  pas  enlever  des  forces  au  malade,  qui  aura  peut-être  besoin  de 
rtsisler  à  une  longue  suppuration. 
Velpeau  employait  la  compression,  lorsque  la  douleur  avait  un  peu 
i-ùlé.  et  il  avait  souvent  retours  à  l'emploi  de  vésicatoires  volants,  dont  il 
rntourait  I  ai-ticulation  cntlammije. 

TrouMcau  et  Bonnet,  de  Lyon,  avaient  recours  à  des  cataplasmes  ex- 
uttnts. 


CaUplaami!  de  Boiiuet  - 
Cataplasme  de  Tiouuvau 


S.  pour  faire  une  pAle. 


Fftrinc  de  .  .  , 
Alcool  «unphré  Q.  S 
Mie  de  pain, 

Esu-de-ric  camphrée,  Q.  S.  de  chaque,  pour 
taire  une  paie  devant  entourer  t  articula- 
tiun.  AjuDtei  L  la  soitace  du  cataplftemc 
un  mélouge  de  : 
Laudanum  de  Sy-feoliam,  15  grammca. 
Eit.  de  Belladone.  .    .    .    B  gr. 

Oii  laisse  ce  cutaplaMme  en  place  pendant-48  heures. 

Le  cataplasme  de  Trousseau  est  un  bon  résolutif.  Il  calme  en  même 
i^mpsla  douleur. 

oïl  peut  calmer  la  douleur  locale  avec  les  narcotii|ues  ù  l'intérieur  et 
■•tDsrornie  de  topiques:  à  l'intérieur,  sirop  de  morphine,  de  codéine,  dia- 
mAe.  fcoultcs'de  laudanum:en  topiques,  cataplasmes  laudanisés.  cata- 
f>Iasines  avec  des  feuilles  de  belladone  ou  de  morelle,  etc. 

Pendant  ce  traitement,  le  membre  est  dans  l'immobilité  et  dans  une 
imùlioii  telle  qu'il  ue  puisse  gêner  le  malade,  s'il  survient  une  ankylose. 

Lorique  la  résolution  paraît  se  monti'er.  on  prévient  la  i-oîdeur  par 
iksfrirtions  d  onguent  napolitain,  le  mas.sa^e.  les  bains  sulfureux,  l'em- 
pUtre  de  Vigo. 

i^PourAiter  tex  inconrénients  dn pus  dam  l'arthrite  mppurée.  on  o^l\-Te 
lafgrment  l'arlieulatiou.  dî-s  qu'on  est  rerlain  de  la  présence  du  pua:  on 
fail  une  contre -ouverture,  si  on  le  jupe  iiécossairc.  On  se  trouve  bien  de 
tairr  traforMn*  I  articulation  par  un  tube  à  drainage  et  d'y  injecter  des 
lûfoideA  l'mollientN  d'abord,  et  ensuite  de  plus  en  plus  astringents,  eau 
drooli'-k'.  etc..  à  mesure  que  l'état  du  malade  s'améliore,  Si  le  pus  donne 
itir  odeur  infecte,  on  injecte  dans  l'articulation  des  liquides  antiputrides 
1  antÎM-ptiqucs,  eau  alcoolisée,  eau  pliéni{|uée,  etc. 
Kn  nM^me  temps. on  soutient  les  fnrces  du  malade  eu  laliniejilaul  con- 
»tablejnent  et  en  lui  administrant  du  quinquina  en  potion  : 

1C   Potion  gommeufc    .    .     lïO  g^auunEs. 
Eitiait  de  quinquina.  .        i 
H. 
PotlOB  à  pmdn  par  cuillerées  d'hcurp  en  heure  ci  à  renonvcler  ton^  les 


■i 


Dans  les  cas  les  |iIum  f^taves,  si  le  ntiilaiJe  e^l  li-ès-atl'aibli.  ou  si  la 
aperçoit  les  prodromes  de  riiit'ecliuii  purulente,  t'amputatinii 
diquée.  Quelques  ehirurgiena  ont  proposi?  la  résection  dans  l'artbrijl 
suppurée  traumatique.  et  paraissent  avoir  obtenu  des  succ<'s, 

M.  Billroth  traite  l'arthrite  suppurée  de  la  manière  suivante.  D'à 
il  a  une  assez  giande  tronliance  dans  l'emploi  de  la  glace  sur  l'artîn 
lation  malade,  de  la  teinture  d'iode  appliquée  avec  un  pinceau  «t  à* 
vésicatoires  volant».  Mais,  dans  tous  les  cas.  quelle  que  soit  l'acuité  i 
l'arthrite,  il  recommande  de  chlorol'onner  le  malade,  de  placer  le  metnbi 
dans  une  position  convenable  et  de  l'entourer  d'un  appareil  inamoviblt 
II  calme  par  les  narcotiques  les  douleui's  que  le  malade  éprouve  à  9 
réveil,  et  il  n'ampute  que  dans  tes  cas  où  la  maladie  s'ag^^rave,  ma\gt 
la  présence  de  l'appareil  inamovible. 

î  2.  —  Arthrite  sèche  '. 


Examen  du  uklade.  —  Chez  un  roAlade  ee  plaigngiDt  de  donlcim  ai^gCMit  à 
hancbe  et  diminuant  pendODt  Ia  toarcbe.  l'élève  conatateni  par  Ciril  nn  peu  de  ton 
faction  nu  niveau  de  rorticalstion  coio- fémorale  ;  s'il  fuit  marcher  le  malade,  il  obaerve 
la  clnudication.  La  main  reconnaîtra  «ouveul  uue  augmentation  ds  volume  de  la  tH»  ^ 
fimaret  iine  sorte  de  craqvemenf  àaos  los  mouvements.  Far  la  menntrafion  il  apprécie 
l'augmentât  ion  de  lon^eur  du  membre,  déterminée  parfois  pu  la  tnméftuition  de  I*  ta 
<lu  fémur. 

I^s  nombreuses  dénominations  qu  a  reçues  cette  maladie  montra 
que  le.i  auteurs  l'ont  envisagée  de  différentes  manières;  on  s'aceord 
aujourd'hui  pour  la  considérer  comme  une  des  manifestations  de  la  dis 
thèse  rhumatismale. 

L'arthrite  sèche  peut  siéger  sur  toutes  les  articulations  mobiles;  ei 
est  surtout  liéquenltr  à  l'articulatioji  coxo-féinorale. 

Anaioniie  pathsiogique.  —  La  cavité  articulaire  est  dépourvue  i 
synovie,  et  les  surfaces  articulaires  frottent  à  sec  et  font  entendre  un  c 
particulier  dans  le.s  mouvements.  Quelquefois  il  existe  un  épanchent^ 
séreux,  consécutif  aux  lésions  des  parois  de  l'articulation. 

Les  parois  sont  altérées.  Les  cartilages  articulaires  sont  amincis,  usé) 
ils  manquent  par  place.  La  surface  osseuse,  qui  les  remplace,  est  lisM 
polie  et  blanche  comme  de  l'ivoire;  elle  est  dite  éburnée. 

On  trouve,  sur  celte  -surface  éburnée,  des  rayui-es  dans  le  sens 
flexion,  ce  qui  indique  l'usure  de  l'os,  usure  qui  peut  être  tellement  coo 
sidérabte.  que  le  membre  soit  raccourci  et  qu'il  y  ait  claudication.  Au 
des-sous  de  la  lamelle  éburnée,  l'os  est  poreux. 

Le  microscope  permet  de  constater  une  transformation  fibreuse  de  1 

1.  Synonymes;  Morbut  eoxir  mitilU  ;  maluni  rexaieaUt  ;  arthrite  dèfertnantt  ;  arthril 
rkvmaiitmale  eireniqve  ;  arthrite  livittue. 
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btiUiict*  boinugt^iie  ilu  cartilage,  un  agiaiiilissenietit  des  ihutiilmplaKles 
la  pitilif^raliou  dos  rellules  i{ui  \  sont  contenues. 

Ij  gynoriale  est 
nissie ,  les  franges 
fnoriales  sont  très- 

nilaires  et  alloii- 

«:  elles  estialenl 
^i)uefoJsuii  liquide 
ttmii.  et  jamais  de 

Le  ffrioste.  les  teii- 
iau.  et  (fueliiuetbis 
les  iDuscles . 
AntMeiiI  pars'ossilier. 
'  I  voisinage  des  sur- 
hn»  articulaires,  sur 
b  périoste  i|ui  est  si- 
tii«  entre  le  cartilage 
Il  l'insertion  des  liga- 
wiil'*.  on  remaniut? 
b  «Ifopliytes.  i)uel- 
Ifurois  très-noinbreu- 
t. avant  une  grande 
■ulr^iearec  des  goût- 
s  (le  cire  arrondies 
Bi  «e  seraient  ligëes 
s  unes  &  rûté  des 


Kio.  i)3,  —  Lésions  de  l'arthrite  sèche  (Mneée  Dupuytren). 


ra  direloppéM  lur  la  I 
}  Il  cavii«  ciii;loiite.  ■ 
ir.  —  &.  Ligne  poorli 


Les  It^îoiis  peuvent  ac<|ui^rir 


I  degré  suffisant   pour  que  les  ( 


Mjmptétm*».  —  11  existe  une  légère  tumétaction.  (|ui  augmente  k  me- 
■ure  que  les  stalactites  se  développent.  Le  matin,  en  se  levant,  les  malades 
'firutivent  de  la  roideur  articulaire  ut  de  l'endolurissement.  mais  iU  mar- 
rÙMil,  cl  bieiitiU  tout  a  disparu,  de  sorte  i|ue  le  soir  ils  se  plaignent  ra- 
irot.  Fendant  les  mouvements,  ils  ont  une  sensation  de  frotlemeul 
I  l'articulation  malade  dont  on  peut  entendre  les  grinoenients.  Ces 
Uimes  lont  de»  prugr<>s  en  même  temps  ijue  les  lésions  aiialomiques 
nt  d'inteimlt^. 
ivent  des  hydropisies  sub-atguës  dans  raitii'ulalion.el  des  e\a- 
s  quelquefois  accompagnées  de  lièvre. 
Kl  iw  peut  rieu  contre  r«tte  lésion  articulaire  qui  reste  slationnaire. 
[ui  coïncide  souvent  avec  l'ossilication  des  artères,  des  cartilages  cos- 
I  #1  même  des  ligaments  dos  vertèbres. 


l'Al'UOLOtitE   C1I1HURGICAI 


II.  -  HYDARTHR03E 


Be  rtppèler  que  les  membranes  aynovialea  se  laiBBent  disWndM  pu 
«■accumulent  dans  leur  onviW.  Le  liquide  s^reiut  tie  détroit  paa  ces  mcml 
puB,  il  les  distend  inBensiblemeat  et  leur  (ait  acqiiÉrir  des  dimensiouB  proâig!«n« 
Toujûuw  la  liifltension  se  fait  du  cùtii  oii  il  y  a  le  moins  de  réaiirtance  ;c'eBt  pour  oet«  qa 
dauBl'bjdarthrosedu  genou,  la  ïvuoTinle  se  disteudaurtout  en  haut  elenaT»Dl,i 
tÉraui  et  la  parliB  profonde  du  triceps.   L'analomie  de  chaque  orticulalion  étant  i 
il  est  donc  facile  de  déterminer  quel  sera  le  point  vers  lequel  su  fera  loflcamuUtioii  d 

EKKinen  du  malBde.  —  Sur  une  articulatiou  lecuuvi 
winatater  par  le  reijurd  ia  tvmf/avtioH  et  la  diformatiim  de  lu  région  ;  par  h  tûneieFf  -, 
fiMtuaiian.  SU  j  n  peu  de  liquide.lB  fluctuation  paraîtra  difficile  à  obtenir;  «JonréW 
embrasBero  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  genou  avec  le  bori  ccmOB 
nui  sépare  le  pouce  de  l'index  ;  il  refoulera  par  pression  le  liquide  BjnoTial  lOUH  Isron 
qui  sera  sonleïàe.  Alors  ilportcra,  sans  déplacer  la  main,  rcxtri'mitiidcrîndcx  durit  wi. 
Totale,  et  il  rcpouBscrn  brusquement  eet  oh  vera  la  earltè  du  genou.  S'il  j  adu  liqniA 
celui-ci  seru  déplacé ,  et  In  rotule  fera  entendre  un  bruit  particulier  en  fruppaut  BtiT  1 
condyles  du  fémur. 

Déflniiion.  —  On  appelle  hydarthroie  un  ('panchenieiil  de  st!rosi 
itana  les  synoviales  articulaires. 

Dlfialon.  —  L'Iijdai-tlirose  se  moiilre  à  Ivlat  iiiiju  (.rare)  ou  à  Véi 
chronique  (rréquenl). 

An«tainie  paihoittjrique.  —  Dans  l'hydarthrose  aiguë,  la  syoovii 
est  un  peu  rouge,  injectée.  Du  reste,  les  autres  lésions  sont  les 
que  dans  l'élal  cliraiiitiue ,  avec  cette  ditTûrence  qu'il  existe  quelqi^ 
des  flocons  librineux  dans  le  liquide  de  I  epancheinent. 

Dans  riiydarthrose  cluonique.  nous  étudierons  la  synoviale  et  le  COi 
tenu  liquide. 

l'  Synotinle.  Elle  est  ordinairement  un  peu  blanchie  par  le  conta 
prolongé  du  liquide  ;  elle  ressemble  parfois  à  une  membrane  qui  aun 
longtemps  séjourné  dans  l'eau.  Elle  est  quelquefois  uii  peu  épaissie,  ml 
M  surface  libre  ou  ëpHhéliale  est  lisse  et  polie,  comme  à  l'état  normal. 

Le  contenu  de  l'articulation  est  un  liquide  séi-eux,  ordinaîremd 
ti-ansparent  et  de  couleur  citrine.  Il  est  le  plus  souvent  fluide. quelqueft 
visqueux  et  comme  oléagineux.  Il  n'est  pas  rare  d'y  trouver  des  cristal 
de  cholestérine  en  suspension. 

L'analyse  cbjiuique  révèle  dans  ce  liquide  la  présence  d'une  graiu 
quantité  d'albumine  en  dissolution.  On  ne  trouve  jamais  de  fausses  mei 
branes  sur  la  synoviale.  (On  sait,  du  reste,  que  les  fausses  membranes 
montrent  à  la  surface  des  séreuses,  lorsque  celles-ci  sont  prises  d'inflan 
mation  aiguë,  et  qu'il  existe,  par  conséquent,  une  grande  quantité  i 
Ûbrine  dans  le  liquide  épanché.) 

La  quantité  de  ce  liquide  est  très-variable;  il  est  trùa-l'réqueut  d'i 


1.  Synonymes 


vile  articulaire.  —  Hydropitie  articulaire  de  quelque 
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trouver  une  petite  quantité,  un  demi-verre,  un  verre  ;  mais  clans  certains 
lis,  comme  on  l'obsene  quelquefois  au  genou ^  on  peut  extraire  de  l'ar- 
ticulatioD  jusqu'à  un  litre  de  ti([ULde. 

Les  tissus  de  l'articulation,  situés  en  dehors  de  la  synoviale,  sont  rare- 
ment altérés:  mais  il  peut  arriver,  lorsque  l'hydarthrose  persiste  pendant 
(plusieurs  années .  que  les  ligaments  finissent  par  s'infiltrer  de  liquide. 
Dam  r«s  C3&.  qui  sont  très-rares,  ces  liens  fibreux  s'allongent,  les  os  se 
unt.  de  sorte  que  l'hydarttirose  peut  amener  une  luxation  spontanée. 
[  On  obsen~e  souvent,  dans  les  hydarthroses  anciennes,  une  sorte  d'in- 
ntion  el  de  condensation. des  ligaments  et  de  la  capsule  fibreuse  qui 
Hire  l'arLiculation.  Le  tissu  cellulaire  sous-synovial  s'indure  aussi 
Kliincfois  par  place,  de  manière  à  simuler  des  corps  mobiles  articu- 
;  erreur  ptissible,  puisque  les  corps  mobiles  s'accompagnent  sou- 
I  [i'hydarlbrose.  On  a  remarque'  que  cette  induration  se  montre  assez 
fr^uemment  au  côté  sujiërieur  et  exterue  rte  la  rotule,  à  3  ou  4  centim. 

■km  os. 

Uégc.  —  L'bydartbrose  peut  siéger  sur  toutes  les  articulations  mo- 
itiés. On  la  rencontre  bien  plus  fréquemment  dans  le  genou.  On  l'ob- 
■fr^e  quelquefois  dans  les  articulations  de  l'épaule,  de  la  Uanclie,  du 
■M^e.  du  cou-de-pied,  et  rarement  dans  le  poignet.  Souvent  plusieurs 
iriirulations  sont  prises  en  même  temps,  mais  à  divers  degrés. 
CkDioa.  —  Les  causes  de  l'hydarthrose  sont  générales  ou  locales. 
I         l'ïnui  les  causes  géaéraUs  ou  prédisposantes,  la  scrofule  joue  le  plus 
V      nnoi  rùle.  Le  tempérament  lymphatique  prédispose  aussi   ù  l'bydar- 
^^  UuxMc.  On  voit  fréquemment  un  individu   scrofuleux  ou   simplement 
^^^mphatique  être  affecté  d'Iiydarthrose,  pour  s'être  exposé  à  l'action  du 
^pDid. 

■^  l'hydarthrose  se  montre  souvent  chei  les  rhumatisants. 
1  On  admet  généralement  que  la  blennoiTliagie  et  l'état  puerpéral  sont 

Ici  causes  pnklisposantes  d'hydai'throse. 

Le«  causes  occasionnelles  ou  locales  agissent  directement  sur  les  articu- 
lations; c'est .  par  exemple,  l'action  brusque  du  froid,  une  fatigue  consi- 
Jà^Mc:  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  sujets,  prédisposés  ou  non,. 
lift  pris  d  liydartlirose  du  genou,  après  une  marche  forcée. 

Toutes  les  violences  extérieures  au  niveau  des  articulations,  contusions, 
cbates,  entorse,  sont  des  causes  d'hydarthrose.  Les  corps  mobiles  artî- 


L-ulaires  la  développent  également. 


Symptômes. 


^^^fitrthrose  aiguë.  —  Il  ne  faut  pas  entendre  ici  par  hydarthrose  aiguë 
^^ft  maladie  fébrile  avec  des  symptômes  locaux  très-iiitenses.  L'hydar- 
^^Mm  tiguè  ne  diffère  de  l'hydarthrose  chronique  qu'en  ce  qu'elle 
I^Vebe  plus  vite.  Elle  se  développe  rapidement,  dans  l'espace  d'un  ou 
dadmx  joiin.  L'articulation  est  rosée,  douloureuse,  un  peu  chaude;  on 


k 
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y  trouve   les  aulrei  symptiimes  que  l'on  rencontre  duiis  riiydsrlti 
iïtironi(|ue.  On  peut  quelqueFois  constater  un  léger  mouvement  fi^ 

Hydarthrose  chronique.  —  Elle  eM.  beaucoup  plus  fréquente.  Nous  VA 
(lierons  dans  le  genou,  ou  elle  se  montre  bien  plus  souvent  que  rlatis  f 
autres  articulations .  et  nous  Nupposemns  la  forme  la  plus  Mimntuiri 
l'hydarlhrose  tj-pe. 

-  Cette  iiialadio  ne  dt'termiJie  que  des  syniptûme^  locaux. 

Le  développement  du  genou  se  & 
en  avant  et  un  peu  sur  les  cOtûa.  I 
liquide,  en  s'aecumulaiit  dans  la^j 
noviale.  soult-ve  la  rotule  insenslj 
ment,  en  mOme  temps  <[u'il  refod 
les  parties  molles  situées  autour  ï 
cet  os.    1,'épauchement   s'accum 
dans  les  principaux  ruls-de-saol 
l'articulation  ;  en  haut,  sous  le  t 
teps;  sur  tes  côtés,  dans  les  cuIm 
sac  considérables  qui  .so'nt  situés  X 
dessous  de  la  rotule,  de  chaque  0 
de  son  sommet.  La  résistance  ( 
parties  empêche    la    distension  ] 
l'articulation  en  arrière. 

On  peut  deviner  d'avance  qiu 
sera  la  forme  de  la  saillie  .  si  l'oafl 
rappelle  la  structure  de  l'articulatid^ 
C'est  surtout  au-dessus  de  la  r 
et  sur  les  côtés  que  se  fait  l'a 
mulaliou  du  li{|uide.  La  rotule  j 
repoussée  surtout  par  sou  bord  I 
périeur.   la  partie  iiiférieura  ( 
maintenue  par  le  tendon  rotulief 
i»  SympidiuFa  locaux  ronciionneU.  —  A.  Douleur.  —  Il  n'y  a  I 
de  véritable  douleur  dans  Ihydarllnose.  C'est'  plutôt  une  gf«e  que  ij 
termine  la  présence  du  liquide  et  qui  disparaît  par  le  repos. 

B.  Altération  des  fonctions  lia  membre.  —  Le  malade  marche  otd 
nairetnent .  et  quelquefois  même  il  ne  pense  pas  fi  c^)usulter  le  cbirl 
gien.  Il  n'est  pas  rare,  cependant,  de  voir  des  malades  forcés  de  g 
la  rhanibre. 

9'  SymptAmea  lecani  phyml(|iiea.  —  Erontetl  par  l'oit.  —  A.  I 
tilt  membre.  —  On  sait  que  le  membre  prend  une  attitude  particuUftraïa 
la  quantité  de  li(|uide  est  considéiable:  il  est  demi-Oéchi.  Dans  c 
.position,  la  synoviale  présente  la  plus  grande  capacité  possible,  i 
l'a  indiqué  Bonnet  (de  Lyon). 
-  H.  Forme  île  la  tumeur.  —  Le  ^ciiou  présente  un  développement  and 
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i»ul,    il  esl   ini^alement  tuiiiélié.    En   reKaïuiiiant   avec  attention,   on 

nriiianiue.  autour  de  cet  os  ,  trois  saillies.  L'une  de  ces  saillies,  située 

iu-(leuus  d<.>  la  rotule,  soulève  le  triceps  ;  elle  est  constituée  par  le  cul- 

iKiac  sou«rtricipital  de  la  synoviale.  Les  deux  autres  saillies  sont  silut^es 

iii-ilessous  de  la  rotule,  de  diai)uG  c6l6  de  l'extrémité  supérieure  du 

indon  rutulieii.  Les  deus  dépressions  qui  séparent  ces  deux  lobes  du 

l'iw  sup*-rieitr  de  la  tumeur  sont  due^  à  la  présence  des  ligaments  laté- 

iiui  de  la  rotule  igui  se  poilent  des  borda  de  cet  os  jusqu'aux  ligaments 

liiU^uxrtu  [^nou. 

C.  Cottlivr  rfc  lu  peau.  —  La  couleur  de  la  peau  est  naturelle. 

Knunrn  par  les  mains.  —  i>.  Tempé-alure.  —  Noi'inab'. 

E.  FlurluatioH.  —  1"  Si  le  liquide  s'est  développé  rapidemeiil  el  a  con- 

lidi'ralitenient  distendu  la  synoviale,  on  ne  sent  pas  la  fluctuation:  il 

•vialilv  i(u'il  y  ait  là  une  tumeur  dure.  Cependant .  en  l'rapparil  sur  l'une 

il«ailtie.«  que  je  vicits  d'indiquer .  on  détermine  le  treniblemejit  de  la 

jitnii  àe  larticulatioii.  Ce  tremblement  peut  être  pervu  par  l'autre  niaiu, 

iji|ilii|ii<^  sur  le  point  de  la  tumeur  opposé  à  celui  qui  requit  le  choc.  Si 

Il  diidension,  quoique  considérable,  n'est  pas  extrême,  on  peut  percevoir 

Il  «etitatiiiii  du  Ilot  du  liquide.  Dans  <x  cas ,  le  doi^'t  jiortt'  sur  le  milieu 

iIp  la  lunu'ur  t'ait  constater  la  présence  d'un  corps  ti'èsHlur,  la  rotule.  On 

H  ilurs  certain  que  la  tuniél'action  siège  au-dessous  de  cet  os.  Ce  symp- 

ii'iiuF  ntv\  indique  <)u'on  est  en  l'ace  d'un  épanctiement  articulaire. 

i*  Si  l'articulation  n'est  pas  énormément  distendue  par  le  liquide,  on 
jBil  percevoir  la  fluctuation.  C'csl-à-dire  qu'en  frappant  un  coup  sec  sur 
on  point  quelconque  de  la  périphérie  de  la  rotule ,  on  déplace  une 
<»Ioutie  liquide  <|ui  détermine  un  choc  sur  la  main  appliquée  au  cûté 
"pposé. 

a*  n  |»eut  arriver  <iue  le  liquide  de  l'hydarthrose  soit  encore  moins 
itinudanl,  réduit,  par  exemple,  à  quelques  cuillerées.  Dansée  cas,  le 
■uHubri'  étant  étendu  et  le  tri<;eps  relâché,  on  embrasse  des  deux  mains . 
l*K  le  bord  concave  situé  entre  le  jxtuce  et  l'index .  la  partie  supérieure 
<t  la  partie  inférieure  de  la  rotule.  Par  ce  mouvement,  on  chasse  le 
Tiqiude  au-dessous  de  cet  os.  Alors,  continuant  à  presser  avec  les  deux 
mian.  on  soulève  l'index  de  la  main  droite,  el  l'on  en  applique  l'extré- 
'l'ité  isur  la  partie  supérieure  de  la  rotule .  qu'on  repousse  brusquement 
ifn  la  cavité  articulaire.  Cet  os  déplace  immédiatement  te  liquide,  et 
l'i-rniiit*  sur  le  fémur  un  choc  dont  on  ))erçoit  parfaitement  le  bruit. 
^  ;'.  iii  iii<''me,  il  suffit  d'appuyer  sur  la  rotule,  qu'on  cherche  à  enfoncer 
-  1.1  <:itit4i  de  l'articulation.  En  examinant  attentivement,  on  voit 
ilf.sicment  le»  jiarties  molles  se  soulever  autour  de  l'os  et  former  une 
de  Iwurrelel. 

**.  Barév.  Terwlitalaon.  —  L'hydarthrose  a  une  marche  lente. 
r,nrsi|uclli--  fait  des  progrès.  1  accroissement  a  lieu  latéralement,  mais 
rtniii  ea  haut;  la  tumeur  tend  toujours  à  gagner  vei's  la  cuisse  et  jamais 
Ftfar,  —  P*TH.  BT  Cuy.  obi».  lo 
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lion  timple  et  la  ponction  sutrie  (l'une  injection  irritante.  Les  trois  pie- 
raières  ne  sont  plus  usitées. 

p*n«ll*n  «Impie.  —  On  la  fait  avec  un  trocart,  comme  il  est  dit  plus 
loin.  Dans  la  majorité  des  cas.  elle  est  suivie  de  récidive. 

Panetian  aulvle  d'injecllan  IrHtanle.  —  A  diverses  époques,  leS 
chirurgiens  ont  eu  l'idée  de  moditier  la  membrane  synoviale,  alin  d'em- 
pêcher la  reproduction  du  liquide.  Gay  en  1789,  Jobert  en  1830,  ont  lait 
des  tentatives.  En  1839 ,  Velpeau  in- 
jecta, sans  le  vouloir,  de  la  teinture 
d'iode  dans  le  genou .  en  poussant  l'in- 
jection dans  un  kyste  du  creux  poplilé; 
le  malade  n'en  fut  pas  trop  iucom- 
ntodé.  En  tStt,  Bonnet  injecta  la  tein- 
ture d'iode  dans  les  articulations  affec- 
tées d'hydarthrose.  Velpeau  pratiqua 
aussi  ces  injections  un  certain  nombre 
de  l'ois.  Ces  chirurgiens  furent  imités . 
et  aujourd'hui  cette  opération  a  pris  sa 
place  dans  la  pratique. 

l"  Le  membre  du  malade  étant  dans 
l'extension,  on  prend  un  trocart  dont 
la  canule  présente  3  à  4  millimètres  de 
diamètre.  On  place  la  pulpe  de  l'index 
de  la  main  qui  lient  l'instrument  k 
I  centim.  1/2  ou  i  centim.  au  plus  de 
la  pointe,  puis  on  enfonce  rapidement 
la  porlion  libre  de  l'instrument,  en 
dehors  et  un  peu  au-dessus  de  la  ro- 
tule, à  la  base  d'un  pli  fait  ïi  la  peau, 
comme  dans  l'incision  sous-cutanée. 
Après  l'opération,  la  plaie  de  la  peau  et 
celle  de  la  synoviale  ne  sont  plus  en 
rappoi't. 

'i"  Avant  de  retirer  le  poinçou  du 
trocart.  on  a  soin  de  faire  comprimer 
légèrement  du  cilté  opposé  par  les  deux 
mains  d'un  aide.  Alors  on  retire  le 
poinçon,  et  en  même  temps  on  enfonce 
un  peu  plus  la  canule,  pour  éviter  que 
la  pointe  ne  se  loge  dans  les  parties 
molles  au  moment  du  retrait  de  la  paroi 
articulaire. 

3°  Si  le  liquide  est  séreux  ou  peu 
visqueux,  il  s'écoule,  ce  qui  est  le  cas 


A.  Ëchincran  dellii>&  i  inlKer 
m  point  B,  lartqu'on  ■  fail  le  •idg  di 
rail.  ~  C.  Cinvlo  cii|>ill*lr«  deiinl 
k  tttUiaM  R  de  riiptmlsiir.  En  R 

nul*  «I  fltBfie  daru  11  cnllcclioii  I 
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ordinaire  ;  quelquefois  il  est  tellement  visqueux .  qu'il  ne  peut  s'écou- 
ler. C'est  alors  qu'on  fait  l'aspiration  du  liquide  avec  la  seringue  de 
Mathieu,  et  même  avec  une  seringue  ordinaire.  11  faut  éviter,  pendant  ce 
temps  de  Taspiration,  de  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  cavité  articulaire. 
Avec  Taspirateur  Dieulafo}%  on  n'aurait  pas  ù  redouter  cet  accident. 
L  opération  serait  plus  rapide  et  plus  sûre. 

4^  Le  liquide  évacué,  on  procède  à  l'injection.  On  adapte  Tcxtrémité 
d'une  seringue  à  hydrocèle  à  la  canule  du  trocart.  et  I  on  pousse  10  à  30 
grammes  de  liquide  irritant:  on  le  maintient  dans  l'articulation,  de  une 
i  cinq  minutes,  selon  l'ancienneté  de  l'hydarthrose  et  le  plus  ou  moins 
de  vitalité  que  paraissent  avoir  les  tissus.  Si  /on  maintenait  plus  long- 
temps le  liquide  dans  l'articulation,  il  pourrait  s  inliltrer.  autour  de  la 
canule,  dans  les  parties  molles,  et  déterminer  de  la  suppuration,  comme 
Bonnet  l'a  vu  quelquefois. 

fifi  On  retire  ensuite  leli(|uide  irritant,  soit  en  l'aspirant  avec  la  seringue 
à  travers  la  canule,  soit  en  procédant  comme  on  l'a  fait  pour  faire  sortir 
le  liquide  de  l'épanchement.  Le  liquide  doit  être  retiré  le  plus  compléti»- 
meiit  possible. 

Le  liquide  irritant  employé  a  été  longtemps  du  vin,  de  Teau  alcoolisée. 
Aujourd'hui,  c'est  la  teinture  d'iode  qu'on  emploie. 

Lii|uide  de  Bonnet. 

7f  Eau  distiUée.    ....  l(i  gr. 

Iode 2 

lodurc  dti  potassium.     .  4 
Faites  dissoudre. 

Liquide  de  Velpeau  et  de  Billroth. 

2^  Teinture  d'iode.    ...      1*0  gr. 

Eau  distillée 20  à  40 

M. 

Liquide  de  Barrier. 

Tf  Teinture  d'iode.    ...      20  gr. 
Eau-dc-vie  camphrée.    .      ») 
M. 

Lorsque  le  liquide  a  été  évacué,  on  ferme  la  plaie  faite  par  le  trocart. 
avec  un  fragment  de  diacliylon.  de  baudruche  gommée,  ou  de  taffetas 
d'Angleterre,  puis  on  place  le  membre  dans  une  gouttière,  où  on  le  main- 
tient dans  une  immobilité  absolue,  jusqu'à  guérison  complète  de  l'in- 
flammation iodique. 

Bonnet  a  fait  remaniuer  que.  pour  être  .salutaire,  la  teinture  d'iode 
doit  déterminer  une  inflammation  aiguè  et  douloureuse  de  l'articulation. 
Cette  inflammation,  analogue  à  celle  qui  se  produit  dans  le  traitement  de 
l'hydrocëie..  se  manifeste  dans  les  i%  heures  (|ui  suivent  l'opération. 

L'articulation  est  prise  d'arthrite,  mais  d'une  arthrite  non  suppurative. 
Cette  arthrite  s'accompagne  de  la  production  d'un  épanchcment.  et. 
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au  bout  de  quelques  jours,  répanchemeut  et  tous  les  symptômes  dii^- 
raissent. 

L*iode  a  une  action  spéciale  sur  les  séreuses  ;  il  les  modifie  de  telle 
façon  qu'il  empêche  le  retour  de  lexhalation  morbide.  Il  agit,  dit-on,  sur 
les  séreuses  en  y  développant  une  inflammation  adhésive. 

Je  ne  crois  pas  que  des  adhérences  aient  été  constatéçs  dans  les  syno- 
viales. Le  fait  de  la  modification  des  synoviales  par  Tiode  n*en  est  pu 
moins  acquis  à  la  science. 

Selon  Billroth,  l'iode  se  précipiterait  sur  la  surface  séreuse,  s'inter- 
poserait aux  cellules  épithéliales,  déterminerait  le  ratatinement  et  l'épais- 
sissement  de  la  synoviale,  et.  par  suite,  une  modification  dans  la  sécrétioa 
du  liquide.  L'épanchement  survenu  après  l'injection  serait  résorbé,  parce 
([ue  les  vaisseaux  de  la  synoviale,  qui  se  rétractent  plus  tard,  sont  dilatés 
ù  ce  moment. 

Les  injections  d'iode,  bien  faites,  dans  des  hydarthroses  non  compli- 
<iuées,  à  diagnostic  bien  certain,  empêchent  les  récidives  dans  la  plupart 
des  cas.  Elles  doivent  être  employées  avec  prudence,  et  le  chirui^ien  ne 
doit  pratiquer  cette  opération,  qui  n'est  pas  exempte  de  dangers,  que  sur 
la  demande  expresse  du  malade,  ou  après  avoir  employé  tous  les  autres 
moyens  de  traitement. 

IIL   -  TUMEURS    BLANCHES   EN   GÉNÉRAL. 

(Arthrite  fongueuse.  —  Synovite  fongueuse.) 

(Tue  irillamniation  simple  uc  détrait  pa8  ordinairemcut  les  synoTiales^  et  le  liquide 
produit  par  Tiiiflaimnation  coontituc  un  épanchement  ;  mais  si  la  synoviale  se  vascuUrise 
et  bourgeonne  à  sa  surface  interne  pour  former  des  fongosités,  celles-ci  suppurent  et 
végùtcnt  avec  une  énergie  telle  qu'elles  détruisent  tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la 
couHtitution  des  articulations,  en  |>énétrant  dans  Tépaisseur  môme  des  ligaments,  des 
cartilages,  des  os,  etc.  C'est  là  ce  qu'on  observera  dans  la  tumeur  blanche. 

Ex-amen  du  malacle.  —  Sur  une  articulation  plus  ou  moins  douloureuse  ci  tu* 
méfiée  depuis  longtemps,  constater /;<ir  Vœil  la  dé/ormathn  touvent  inégale  produite  par 
la  tuméfaction,  la  rougeur  irrégulièrc^  quelquefois  un  ou  plusieurs  orijiceê  JUtuleux.  Pmr 
îe  toucher^  apprécier  le  degré  de  mollesse  des  parties  un  peu  saillantes  qui  penvent  être 
fluctuantes,  et  prendre  garde  de  confondre  le  déplacement  des  fongosités  qui  fuient  soiiB 
le  doigt  avec  In  fluctuation  d'un  liquide.  Imprimer  des  mourementt  au  membre  pour 
constater  la  difficulté  de  ces  mouvements  et  les  craquements  produits  par  les  sorb^es 
osseuses,  si  elles  sont  en  partie  usées.  Pousser  l'extrémité  libre  du  membre  vers  sa  racine, 
suivant  son  axe,  afin  de  savoir  si  les  surfaces  articulaires  sont  malades,  car,  si  eUes  le  sont, 
cette  pression  sera  douloureuse. 

Définition.  —  La  tumeur  "  blanche  est  Tinflammation  d'une  arti- 
culation, avec  destruction  plus  ou  moins  considérable  des  tissus  qui  la 
constituent. 

Anatomie  pathologique. 

Supposons  une  tumeur  blanche  arrivée  à  une  période  avancée.  On 
trouve  un  épanchement  et  une  altération  de  tous  les  tissus  qui  font  partie 


ri:iiKtHi 
'  raniciilation  :  s>-noviale:  extii 
liulairv  périphérique;  muscles. 
■  KpancbMMeni.  —  L't<|>anclieineiit  peut  ne  pas 


Diseuses;  tissus  llltreux:  tissu 


e  piTiduiie,  et.  dans 
•  cas  rares,  la  tumeur  l)laiiche  pourrait  être  appelée  sèche. 
U)r»]UP  lï'paiichemeiit  existe,  il  est  rarement  séreux,  mais  presque 
'  .iijours  purulent.  Souvent,  il  est  plus  ou  moins  sanguinolent;  diins 
quelques  ca&.  surtout  si  les  extrémités  osseuses  sont  altérées,  il  a  une  cou- 
'<  iir  fnnct^  et  il  contient  des  parcelles  osseuses.  Le  pus  n'est  pas  toujours 
Kiiiingt-ne  et  liquide;  il  peut  contenir  des  jumeaux  formés  de  tibrine. 
il  albumine  et  de  globules  purulents  agrégés;  c'est  i|ueli|uefois  du  pus 
DiDcret. 
lliiW  |ia.s  rare  devoir  l'épaiictieineut  communiquer  avec  des  abcès 
périphériques. 

>*llyn««t*le.  —  Ordinairement  épaissie,  et  dépouillée  de  sou  épithé- 
lium,  tas)-noviale  présente  une  teinte  rouge  plus  ou  moins  foncée,  plus 
intMiN-  au  voisinage  des  surfaces  arti- 
culaires uù  l'un  trouve  les  frangessynu- 
(iil«.  Cette  membrane  est  tellement 
ulaire.  qu'on  trouve  presque  tou- 
pan  sur  sa  face  libre  des  saillies  ma- 
RfeNkiniiôes.  véritables  bourgeons  cliar- 
wanalogues  à  ceux  qui  exislentsur  les 
suppui-ation.  Oe.s  saillies  . 
(3i)ue  toujours  exubérantes,  végètent 
rs  la  cavitô  de  t'articuliilion  et  cons- 
RdriI  le.H  fougosités  articulaires  qui 
nieut  former  des  masses  considéra. 
■  Géuéralenient  baignées  de  pus . 
k  IbngoMtés  recouvrent  souvent  les 
i  arlîrulaires,  même  dans  les 
bob  l'os  ii'eal  pas  altéré 
IOd  TOit  wmvent  les  fongusilés  péné- 
r  U  substance  des  cartilages  urticu- 
i  elles  envoyaient  «les 
iDrititsdaiis  son  épaisseur,  et  atleinrlre 
Il  tobslaiice  os.seusc. 

fiïlle    cfgi'iatiOH    fongueuse  se    l'ait 
fielquefois  aussi  en  dehors  de  la  synn- 
'  lale.  Ou  voit  les  ligaments  et  les  cap- 
-ules  perforés  par  les  fongosités  <|ui 
ui-nuent   s'étaler   eu   masses  plus  ou 
n.iins  Cl > n M d érables.  soJt  au-dessous  du      ■"'""'"■ 
|n-rioslo  qu'elles  décollent,  soit  à  sa  surface ,  soit  dans  le  tissu  sa 
[^buit!  où  elles  forment  des  tumeurs  mollasses,  soil  même  ii  l'exténc 
s  forme  de  champignon,  autour  d'un  oriltce  listuleux. 


lo.  •'•*'•.  —  (ijupv  schématique  du 
gciiuu  tnontruit  diverses  lésious  de 
tumBur  blimcbe. 

I .  Sjnaviila  h  cunlniiiUiii  titc  1g  périoMa. 
i.  Fiinicaail^  ?«|Eilinl»  d»  la  tyiwvrBlB  — 
Put  concrM  m  f^ipimn  prl'uU  it  sut 
lurrlcicr  la  purltim  du  cirtllai{a  t.  —  5,  Por- 
m  de  [ou[aiiU  pdaéTut  dam  1*  artilafa 
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8»  Extrémliés  oBBenses.  —  Elles  sont  presque  constamment  alté- 
rées, lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  un  degré  avancé.  D'ailleurs,  la 
tumeur  blanche  débute  souvent  par  les  os,  surtout  chez  les  scrofuleax. 
Les  lésions  ont  pour  siège  le  tissu  osseux,  le  cartilage  et  le  périoste. 

Tissu  osseux. — Il  est  de  couleur  noirâtre,  souvent  ramolli,  carié.  Le  plus 
souvent,  la  surface  cariée  est  dépourvue  de  cartilage  et  présente  une  colo- 
ration noire.  Il  n'est  point  tuméfié.  La  tuméfaction ,  qu*on  rencontra  m 
fréquemment  chez  les  malades,  a  pour  siège  ordinaire  le  périoste  et  les 
parties  molles  du  voisinage.  On  rencontre  rarement  un  séquestre  dan» 
1  une  des  extrémités  osseuses. 

Le  tissu  osseux  peut  présenter  différentes  altérations.  Après  la  carie. 
qui  est  la  plus  fré(iùente,  on  trouve  l'ostéite  et  le  tubercule. 

Ij  infiltration  lie  de  vin  est  rare.  Les  cellules  osseuses  sont  alors  infil- 
trées d'une  substance  rougeâtre,  analogue  à  la  boue  splénique,  remar- 
quable par  la  grande  quantité  de  médullocelles  qu  elle  renferme. 

U infiltration  graisseuse  a  été  signalée  par  M.  Richet  ;  mais  cette  lésion 
peut  se  rencontrer  dans  beaucoup  d'états  pathologiques,  par  exemple 
chez  les  individus  épuisés  par  une  affection  chronique  ou  une  longue 
suppuration.  Elle  n'est  pas  caractéristicfue  des  tumeurs  blanches. 

Nous  avons  vu  que  l'os  pouvait  se  laisser  pénétrer  par  les  fongositës  de  j 
la  synoviale.  Nous  devons  ajouter  que  les  fongosités  naissent  souvent  des  ] 
extrémités  osseuses  elles-mêmes.  *  ": 

Cartilage,  —  Il  est  toujours  altéré,  plus  ou  moins  profondément.  Il  est 
tantôt  ramolli  et  aminci,  tantôt  décollé,  II  présente  parfois  des  solutions  de 
continuité  plus  ou  moins  régulières,  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
fragments  cartilagineux  nageant  au  milieu  du  liquide  de  Tépanchement 
Dans  ce  cas.  la  substance  osseuse  est  en  contact  avec  les  fongosités  qui. 
le  plus  souvent,  s'enfoncent  dans  les  excavations  (|ue  peut  présenter  l'ex- 
trémité de  l'os.  Le  cartilage  offre  quelquefois,  en  même  temps  qu*un  cer- 
tain degré  d'amincissement,  des  rayures  disposées  dans  le  sens  des  mou- 
vements de  l'articulation.  Dans  (fuelques  cas,  son  altération  consiste  dans 
une  sorte  de  division  de  sa  substance  :  le  cartilage  se  transforme  en  fila« 
ments  qui  paraissent  implantés  sur  la  surface  osseuse,  à  la  manière  des 
saillies  du  velours.  On  a  donné  à  cette  altération  le  nom  de  velrétique  :  elle 
rappelle,  en  effet,  l'aspect  du  velours  d'Utrecht. 

Périoste.  —  Le  périoste  présente  toutes  les  lésions  de  la  périostite.  11  est 
épaissi  ;  il  se  laisse  facilement  décoller.  Dans  quelques  cas  il  est  le  siège 
d'intiltration  et  d'abcès  situés  dans  son  épaisseur  ou  à  sa  face  profonde. 
On  rencontre  également,  à  la  périphérie  de  l'os,  des  ostéophytes  plus  ou 
moins  développées.  Lors(iu'eIles  forment  des  couches  sous-périostales 
régulières,  ces  ostéophytes  simulent  un  gonflement  véritable  de  l'os. 

4»  tIbbub  fibreux.  —  Les  tissus  fibreux ,  ligaments  et  aponévroses 
d'enveloppe,  restent  longtemps  sans  être  altérés.  Souvent  même,  ils  né 
présentent  aucune  altération.  Dans  quelques  cas.  ils  sont  épaissis,  in- 
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'  '  '.-•^  rie  ç>.'rosît<5  ou  de  pus-  et  ramollis.  Ils  peuvent  être  distendus,  aria- 
-  -luiniit  dans  les  cas  où  il  s'est  fait  une  luxation  spontanée. 
&  TiBsa  ««llnlalre.  —  Le  tî^vsu  cctlulaîre  qui  entoure  le.s  lip;am<>nts. 
fi  le  iiv>ii  <'elhilaire  sous-cutané,  peuvent  être  iiitiltrés  h  un  degré  va- 
n&l>l«.  Il  existe  assez  souvent  des  abcès  autour  de  l'articulation.  Les  uns 
4oal  en  communication  avec  la  cavité  de  la  séreuse,  les  autres  en  sont 
•telincLs  et  peuvent  se  trouver  à  une  distance  plus  ou  moins  consi- 
<t^ble. 

Physiologie  palhologiiiite.  Érolution  des  l('siom. 

Les  lésions  débutent  par  les  os  ou  par  la  synoviale  :  ce  dernier  mode  Ai' 
1  4l£bllt  est  le  plus  fréquent. 
whn  commenrement .  rougeur  et  gonflement  de  la  synoviale;  franges 
lovîales  itour  sou  filées,  un  peu  allongées,  molles:  décollement  plus  facile 
f  U  meHitiraiii!   synoviale.  Il   y   a  un   |icu   trépanchement  séreuv  et 
Inbie.  Plus  tard,  la  ruu;^ur,  le  (^nflement  et  le  ramollissement  do  la 
e  font  des  progrès.  L^s  franges  sont  considérablement  grassies  et 
:  il  SCSI  formé  de  véritables  granulations  fongueuses.  Ces  l'on- 
I  s'insiuuent  insensiblement  entre  les  surfaces  arliculuires,  dont 
■  altèrent  ta  substance,  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  péri- 
trique  s'infiltre,  s'œdématie.  Les  végétations  fongueuses  envoient  des 
<lans  l'épaisseur  de  la  substance  du  cartilage,  qu'elles  peuvent 
mer  complètement,  jusqu'au  moment  où  elles  pénètrent  dans  l'é- 
îur  de  l'os,  dont  elles  détruisent  le  tissu.  Le-s  fongosîtës  peuvent 
r  du  Clin-  dus  tissus  libi-eux  périphériques,  perforer  ces  tissus,  se 
r  suus  la  peau,  qu'elles  détruisent  même  dans  certains  cas. 

r  structure  ne  diH'ère  pas  de  celle  des  tKturgeons  charnus  des 

t-Leur  ma^se  foudameutiileest  formée  de  [natii'>re  amor|die  parsemée 

le grande  quantité  do  cellules  l'ésultant 

ItKgmetilation  de-s  corpuscules  de  tissu 

clif.  Ou  y  tn)uve  aussi  des  corps  libro- 

.  des  granulations  moléculaires 

•  ftnws  vasculaires  considérables. 

lya  (liDférente.s  espèces  de  fongosités. 

s  MHit  jteu  vasculaires  et  à  peine 

B,  d'autres  très-rîehes  en  vaisseaux  et 

B:i)uvIiiue»-unesont  un  aspect  violacé 

ne  ooifitre.  dû  à  do  petits  foyers 

aù|oes. résultant  de  la  déchirure  des 


Li  fonjïOiutjî.  qu'elle  vienne  de  la  syno- 
•iile  ta  de  l'os,  {•énètre  la  substance  c^r- 
lâartDeuse.  ei  au  niveau  de  ces  points, 

•Ile-ci  penl  de  wm  élastifilé  et  se  laisse  aisément  pénélrci-  par  l'ongle. 

.1  snbslaanf  fondanienlale  est  ramollie,   et  les  c^-ltuies  de  cartilage 


toDgoaité  artiunlttire  pénétranl 
la  «ubslBQce  izartUaKineiiK  et 
diitenninant  rnugmenlatioa  de 
volamo  AcB  choiiclroplaslcg , 
AÎDSi  que  la  prolifératioQ  des 
eellulea  qui  y  sont  oontonueti. 
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deviennent  le  siège  d'une  prolifération  active,  pendant  que  les  chondro- 
plastes  augmentent  de  volume. 

Symptômes. 

ttébui.  —  Tantôt  la  tumeur  blanche  débute  violemment  par  la  chule 
d'un  fragment  de  cartilage,  d'un  séquestre,  d'un  tubercule  ou  d'un  li- 
quide purulent  dans  l'articulation.  Des  symptômes  inflammatoires  trèt^ 
intenses  se  montrent  immédiatement,  et  l'on  se  trouve  eu  face  d'uaé  > 
arthrite  sur-aiguë.,  analogue  à  l'inflammation  qui  se  développe  dans  11  i 
plèvre,  lorsqu'un  foyer  tuberculeux  s'ouvre  dans  cette  séreuse.  Des  fou-  i 
gosités  ne  tardent  pas  à  se  montrer  ;  la  tumeur  blanche  est  constituée.  Ce 
mode  de  début  est  rare. 

Dans  quelques  cas,  les  symptômes  se  montrent  insensiblement,  à  11 
suite  d'une  lésion  articulaire  ({ui  se  termine  par  la  formation  d'une  Ui- 
meur  blanche  :  entorse,  arthrite,  etc. 

Le  plus  souvent,  le  début  de  la  tumeur  blanche  est  lent;  le  malade 
éprouve  de  la  gène  dans  les  mouvements,  l'articulation  remplît  mal  ses 
fonctions ,  le  membre  devient  maladroit,  puis  une  douleur  peu  vive  se  1 
manifeste  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Elle  augmente  insensible-  i 
ment,  en  même  temps  que  l'articulation  se  tuméfie.  La  maladie  se  ood*  .1 
firme  de  plus  en  plus,  et  se  révèle  au  chirurgien  par  des  symptAmai  :^ 
locaux,  souvent  accompagnés  de  symptômes  généraux.  ,, 

S^mpidmeM  loeaux.  roneiionnelM.  —  Ces  symptômes,  rationnels  OC  * 
subjectifs,  sont  :  la  douleur  et  l'altération  des  fonctions  de  l'articulation.  -_ 

1«  Douleur,  —  Ce  symptôme  est  extrêmement  variable  :  néanmoins  fl 
a  une  gi*ande  importance  et  peut  conduire  au  diagnostic.  Il  est  évident 
(|ue  la  douleur  est  atroce  dans  les  cas  oii  le  début  est  subit,  violent. 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut;  dans  ces  cas,  elle  est  comparable  à  celle 
de  l'arthrite  sur-aiguë .  et  le  moindre  mouvement  l'exaspère  au  plushaat 
degré;  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  d'une  intensité  médiocre;  elle  pré- 
sente quelques  particularités  qu'il  faut  signaler. 

A.  n  y  a  exacerbation  le  soir  et  la  nuit.,  mais  dans  quelques  cas  seu- 
lement. 

B.  Les  malades  soufl'rent  peu  pendant  le  repos.  La  douleur  est  aug- 
mentée par  la  pression  directe  et  par  les  mouvements  de  l'articulation. 

C.  Lorsque  les  malades  peuvent  supporter  une  pression  selon  l'axe  du 
membre  sans  manifester  de  douleur,  cela  prouve  que  les  surfaces  osseuses 
ne  sont  pas  profondément  altérées.  C'est  pour  cela  que  Velpeau  diag- 
nostiquait l'altération  des  surfaces  articulaires  du  genou,  par  la  douleur 
(|ue  ressentaient  les  malades  dans  la  station  verticale. 

D.  La  douleur  présente  une  particularité  importante  au  début  de  la  ma- 
ladie. Au  lieu  de  se  montrer  dans  Tarticulation  malade.,  elle  se  manifeste 
dans  l'articulation  immédiatement  inférieure;  et  ce  phénomène  s  observe 
presque  uniquement  pour  la  coxalgie  et  la  sacro-coxalgie ,  qui  s*ac- 
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'  'tTi|>agneiit  <|uelquefois.  au  di^but.  d'une  douleur  telle,  que  les  malades 
luandenl  de»  conseds  pour  le  genou  douloureux. et  non  pour  la  banclie 
ilude. 

leite  douleur  siiii^ulière.  que  la  pression  exaspère  quelquefois,  ne  peut 
lit' itxpliqui^  dans  l'état  actuel  de  la  science.  I£st-elle  due  à  la  propa- 
iiirtii  de  la  phlegraasie  à  rextréinitt'  opposée  de  l'os,  fi  travers  le  canal 
"iJuIlaîre.  roiniue  le  pensent  MM.  Rust  et  Ricitet?  Mais,  s'il  en  était 
hii'L  nn  \errait  le  phénoI^^ue  inverse  pour  les  tumeurs  blanclies  du 
.'■non,  ce  <)ui  nu  pas  lieu.  On  observe  cette  douleur  du  k^'Iou  dans 
(uclqucs  cas  de  sacro-coxalgie,  alors  que  l'articulation  coxo-fémorale  est 
mucie.  La  douleur  est-elle  occasionnée  par  un  nerf,  l'obturateur,  par 
nonptcqui  serait  irrité,  enflamnié,  au  moment  où  il  passe  dans  le  voi- 
linajK  dp  l'articulation  malade,  comme  l'a  suppost^  Thompson?  Mais  ce 
liliPDonirne  ne  se  montre  jamais  dans  le  nerf  cubital,  pour  la  lumeur 
UïDche  du  coude. et  cependant  le  tronc  neneuK  est  souvent  entouré  par 
I«  li»u.->  enflammés.  Du  reste,  le  nerf  obturateur  n'a  aucun  rapport  avec 
IxrliculatJOD  coxo-fémorale. 
i"  AUrratioH  des  fonctions.  —  Ce  symptôme  varie  avec  chaque  arti- 
[  culsiian.  Si  l'un  des  membres  inférieurs  est  le  siège  du  mal,  le  malade 
,  U  s«  sent  faible,  souvent  il  traîne  la  jambe,  il  marche  néan- 
(.jusqu'à  ce  que  la  douleur,  ayant  augmenté,  le  force  à  garder  le 
s.  Si  la  tumeur  blanche  siège  au  membre  supérieur,  le  malade  se  sert 
oaladmitement  de  son  membre,  il  ne  peut  soulever  des  poids  peu  consi- 
drnbleit.  O  symptôme  s'accrott  insensiblement,  et.  quelle  que  soit  l'ar- 
t^nUtion  prise,  elle  finit  par  s'immobUiser  tôt  ou  tard,  soit  sous  l'in- 
taas  de  la  volonté  du  malade,  soit  par  la  contraction  l'éflexe  des 
■êtes  du  voisinage. 
^jmtftémtr»  l«««ak  pbyalqae*.  —  Par  l'œil,  on  constate  le  gonfle- 
L  le  changement  de  couleur  de  la  peau,  les  lislules.  l'attitude  spé- 
ailedu  membre.  Par  la  main,  on  étudie  la  fluctuation,  rempàtement.  la 
(Téfntaiiitn.  la  mobilité  anormale  et  l'amaigrissement  du  membre. 

1*  donfiement.  —  Il  ne  manque  dans  aucun  cas.  Il  peut  être  léger  ou 
iris'con-'iidérablc.  Ordinairement,  l'œil  du  chirurgien  est  trompé,  parce 
t  le«  parties  situées  au-dessus  et  au-dessous  du  point  malade  sont 
'  ries,  et  que  l'articulation  parait  plus  volumineuse  qu'elle  ne  l'est 
&\à.  Le  gonflement  peut  tenir  à  la  présence  de  masses  fongueuses 
ibles.  à  l'épanchement,  au  dépôt  d'ostéopliytes  sur  les  extrémités 
L.  etilin.  au  gonflement  du  pério.ste.  et  à  Vinliltration  du  tissu  cel- 
hdure  p^iphérique. 

i" Changement  de  eoulnir  de  la  peau.  —  La  tumeur  blanche  peut  exister 

.  -  <idatii  plusieurs  moi»,  plusieurs  années  même,  sans  altérer  la  couleur  de 

]  ;^*3H,  Mirtoui  dans  les  articulations  pi-otbndes.  Lorsqu'il  existe  peu  de 

i:i\es  rindles  autour  de  l'articulation,  celles-ci  présentent  une  coloration 

,.■.■   inéguli^re.  d'intensité  variable,  dépendant  du  degré  d'acuité  de 

■1  iTi. nation.  Oii  voit  certains  points  devenir  plus  i^aillant^  et  rougir 
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(rune  manitM'e  plus  marquée,  lorsqu'un  abcès  est  sur  le  point  de 
former,  ou  qu'une  masse  de  fongosités  soulève  la  peau.  Dans  certains  cas, 
les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées,  la  circulation  veineuse  étant  génte 
par  la  pression  qu'exercent  les  tbngosités  exubérantes. 

3^»  Fistules.  —  Les  abcès  ouverts  restent  listuleux.  Ces  fistules,  qui 
se  montrent  ordinairement  que  fort  tard,  sont,  pour  ainsi  dire,  intarif- 
sables.  Elles  peuvent  se  former  au  voisinage  de  l'articulation  ou  dans 
point  un  peu  éloigné.  Dans  presque  tous  les  cas,  l'orifice  listuleux  est 
touré  par  un  bourrelet  fougueux  en  forme  de  champignon,  du  centra^ 
duquel  on  voit  sourdre  le  pus.  Le  stylet  introduit  dans  ces  fistules  arriw  j 
tantôt  dans  la  cavité  articulaire,  tantôt  sur  la  surface  dénudée  d'i 
extrémité  osseuse. 

4''  Attitude  spéciale  du  membre.  —  Dans  le  cours  de  la  tumeur  blaodlfl, 
le  membre  prend  une  attitude  particulière,  intermédiaire  à  la  flexion  el^ 
à  Textension.  A  quelle  cause  est  due  cette  attitude? 

1^  On  a  dit  que  le  malade  se  la  donne  lui-même  pour  soulafsr 
ses  souffrances  (Bell).  Alors,  comment  expliquer  la  cessation  des  doa* 
leurs,  lorsqu  on  ramène  brusquement  le  membre  dans  une  direction  toute 
opposée  ? 

i^  Bonnet  a  prétendu  que  cette  attitude  dépend  de  l'accumulation  dn 
liquide  dans  l'articulation,  le  membre  prenant  une  position  telle  quela^ 
cavité  de  la  synoviale  est  le  plus  spacieuse  possible.  Comment  expliquera-  ] 
t-on  alors  l'attitude  vicieuse  du  membre  dans  le  cas  où  il  n*y  a  pas  d'é*  | 
panchement? 

3"  L'attitude  vicieuse  du  membre  tient  à  une  contracture  tnro/onlathl 
des  muscles;  c'est  une  contraction  réflexe  déterminée  par  rinflammatton 
articulaire  qui  irrite  les  nerfs  sensitifs  (  J.  Hunter).  Au  bout  d'un  certain 
temps.  ('ett(»  contraction  amène  la  dégénérescence  graisseuse  des  mus- 
cles. C'est  dans  ce  cas  que  le  redressement  du  membre  devient  impos- 
sible, sans  ténotomie  préalable. 

Ce  phénomène  est  très-manifeste  dans  la  coxalgie  nerveuse  ou  hys- 
térique. 

Lorsque  le  membre  a  conservé  longtemps  la  même  attitude,  les  liga* .  i 
ments  et  autres  tissus  situés  du  côté  de  la  flexion  de  l'articulation  sa 
rétractent  également  et  concourent  à  rendre  permanente  cette  positÛMi   : 
anormale.  i 

5<>  Fluctuation.  Empâtement.  —  Le  toucher  et  le  palper  doivent  être  \ 
employés  avec  soin  dans  l'examen  des  symptômes.  Par  le  palper,  on  < 
constatera  si  les  extrémités  osseuses  sont  volumineuses,  douloureuses; 
en  un  mot.  s'il  y  a  lésion  de  l'os  ou  du  périoste,  ou  bien  si  les  parties 
molles  sont  seules  malades.  S'il  y  a  un  épanchement  abondant,  le  gon- 
flement est  uniforme  et  la  fluctuation  facile  à  percevoir,  comme  dans 
l'hydarthrose,  à  moins  que  l'articulation  ne  soit  profondément  située, 
comme  à  la  hanche.  Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  la  fausse  fluctuation 
que  donnent  les  masses  fongueuses.  Dans  les  cas  où  elles  sont  dures  et  où 
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IS» 


B  préseuteul  une  cerlaiiie  tendance  à  l'organisation,  elles  dcteiininem 

ï  seiisalioii  paniciilière  de  froUement  qu'où  aiTÎve  à  connaître  avec 

1  d'habiludc:  mai*.  lorsc|u'eUes  sont  très-molles,  elles  donnent 

0  ftuctuatioit  ({u'il  est  bien  difficile  de  distinguer  de  la  fluctuation 


R  conittaie  en  même  tvinps  un  empâtement  général  sous-culané,  pou- 

ht  varier  d  intensité  dans  les  divers  points  de  l'articulation. 

*  Crépitation.  — Lorsque  le  chirurgien  communi(|ue  des  mouvements 

ticulalion,  U  détermine  parfois  des  claquements  très-mar(|ués.  dus 

I  Inilt«in<.iit  des  extrémités  osseuses  dépolies  et  usées  par  la  carie.  Ces 

nueineitU  peuvent  disparaître,  lorsque  les  fongosités  viennent  à  r»- 

rirlesi  surfaces  osseuses. 

■  Mohililé  anormale.  —  Loi'sque    ia  tumeur   blauirhe  existe  depuis 

temps,  ou  voit  quelquefois  les  ligaments  se  relâcher.  Un  peut,  à  ce 

ment,  imprimer  à  l'articulation  des   mouvements  anormaux,  tels 

B  léjjière  flexion  lat/^rale  dans  le  coude  ou  dans  le  genou.  Cette  mo- 

'  Ulit^  anormale,   ce  relftcheiuent  des  ligaments  préparent  la  luxation 

«(■ontanée. 

é'  Atoaiijritxement  du  membre.  —  Le  membre  malade  étant  condamné 
a  l'immuhilité,  non-seulement  les  muscles  deviennent  graisseux,  mais 
Uni*  le^  tiuu»  s'alroplilent  ;  le  membre  maigrit.  En  même  temps,  ta  cir- 
nlation  »«  fait  mal,  et  l'extrémité  libre  du  membre  devient  le  siège  d'un 
epliis  uu  moins  considérable,  qui  augmente  sous  l'inlluence  de 
Bémie.de  l'état  général.  Enfin  le  membre  se  raccourcit  le  plus  souvent, 
rniite  d'une  luxation  spontanée. 
■•^•pi*"»*"  ([*aép»ni.  —  Les  symptômes  généraux  ne  se  montrent 
|fiu  btiut  (1  un  certain  temps,  lorsqu'ils  sont  déterminés  uniquement 
r  l«  tumeur  blanche.  Dans  ce  cas.  ih  sont  amenés  par  la  suppuration 
siite  de  l'articulation.  Lorsque  ta  tumeur  blanche  n'est  que  l'une 
I  manire«talioiis  d'un  état  général,  comme  la  scrofule,  qui  sévit  sur 
>  oi^anes.  tels  que  le  poumon,  les  ganglions  lymphatiques  ou 
tr«  articulation,  les  symptômes  généraux  sont  plus  précoces,  et 
I  ■ion  placés  autant  sous  la  dépendance  de  la  maladie  généi'ale  que 
a  Usiou  locale. 

ii'il«  commencent  à  se  montrer,  ils  consistent  dans  une  anémie 
H  Elit  des  progrès  insensibles  sous  l'influence  de  la  suppuration,  du 
r  au  lit  et  de  la  diminution  de  l'appétit  qui  sunient  dans  la  plupart 
l.'an<!niie  est  accompagnée  d'un  amaigrissement  qui  augmente 
muent  jusqu'à  la  tin  de  la  maladie, 
symptùmes  s'aggravent,  les  tboctions  de  nutrition  s'altèrent,  celles 
rla  digeslion  principalement.  Des  vomissements  peuvent  se  montrer,  la 
.irrliée  sarvicnl  dans  presigue  tous  les  cas.  Des  sueurs  profuses  inondent 
'■<:  uaap*  en  temps  le  malade  dans  son  lit.  Des  accès  fébriles  intermittents 
rvttcDDcnl  fréquemment  le  soir;  le  malade  s'alTaiblit  graduellement  et 
faut  par  succxtnnbcr  dans  le  marasme  le  plus  complet  (fièi-re  hectique). 
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Marche.  »  Il  est  difficile  d'indiquer  la  marche  des  tumeurs  blanches 
considérées  d'une  manière  générale.  On  peut  dire  cependant  que,  dans 
les  premiers  temps,  la  maladie  ne  détermine  le  plus  souvent  qu'une  gêne 
de  l'articulation,  amenant  une  certaine  imperfection  dans  les  mouve- 
ments. La  douleur  et  le  gonflement  ne  tardent  pas  à  survenir.  Les  dés- 
ordres anatomiques  se  produisent  pendant  que  les  fongosités  végètent, 
et  |>eu  à  peu  tous  les  tissus  se  prennent  jusqu'à  la  peau.  Alors  se  montrent 
les  abcès  et  les  fistules.  C'est  alors  aussi,  le  plus  souvent,  que  surviennent 
les  symptômes  généraux. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  blanche  succède  brusquement  à  une  altéra- 
tion d*une  extrémité  osseuse,  son  développement  est  beaucoup  plus  rapide. 
Un  pourrait  admettre  |)our  cette  raison  une  variété  aiguë  et  une  variété 
chronique;  mais  cette  distinction  est  inutile. 

Durée.  ^  La  durée  varie  depuis  quel(|ues  mois  jusqu'à  plusieurs 
années.  Elle  est  subordonnée  à  la  nature  de  la  tumeur  blanche,  à  son 
mode  de  développement,  à  la  constitution  du  hujet.  au  traitement  mis  en 
usage. 

TerininaUon.  —  Abandonnée  à  elle-même,  une  tumeur  blanche  guérit 
rarement.  Elle  amène  presque  toujours  la  mort,  soit  par  marasme,  soit 
par  les  progrès  de  l'état  général,  s'il  s'agit  d'un  scrofuleux,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  le  malade  succombe  aux  symptômes  des  tubercules  pulmo- 
naires ou  d'une  autre  lésion  scrofuleuse. 

Les  mêmes  accidents  peuvent  se  montrer  pendant  le  traitement.  Des 
phlegmasies  secondaires  se  développent  assez  souvent  dans  le  cours  de  la 
maladie  et  emportent  le  malade. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
il  ne  se  tire  de  cet  état  grave  qu'avec  une  ankylose.  Les  vaisseaux  des 
fongosités  diminuent,  celles-ci  deviennent  plus  consistantes,  elles  con- 
tractent des  adhérences  avec  les  surfaces  articulaires,  tous  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  de  même  que  la  douleur,  ont  disparu  ;  il  s'est 
formé  une  ankylose  incomplète  qui  pourra  devenir  complète  plus  tard. 
Il  peut  arriver,  mais  dans  des  cas  rares,  que  les  fongosités  se  ratatinent 
avant  l'érosion  complète  des  cartilages  et  l'altération  des  os,  et  que  le 
malade  guérisse  complètement. 

Phénomènes  consécutifs,  —  Lors(|u'une  tumeur  blanche  existe  depuis 
«a  certain  temps,  il  peut  arriver  qu'il  se  produise  une  luxation.  Cette 
u  dite  spontanée  ou  pathologique ,  parce  qu'elle  se  produit  sans 
oasous  l'influence  d'un  effort  très-minime,  reconnaît  deux  causes: 
^  k  idàchement  des  ligaments  ou  leur  arrachement  au  niveau  d'un 

altéré  ;  2<>  l'usure  des  surfaces  articulaires  qui  s  aban- 

pis  confondre  avec  ce  déplacement  une  pseudo-luxation , 

surtout  dans  la  hanche,  et  «{ui  est  due  à  l'usure  et  à  l'élar- 

ivité  cotyloïde.  Cette  usure  est  telle  que  la  tête  du  fémur, 

*  ,  se  loge  dans  la  i>ortion  la  plus  élevée  de  la  cavité 
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cotyloide  et  détermine  ainsi  un  raccourcissement  du  membre.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  imprimer  au  fémur  des  mouvements  anormaux  de 
va-et-vient  dans  la  cavité  articulaire. 

Lorsque  le  malade  guérit,  il  arrive,  chez  les  sujets  encore  jeunes,  que 
l'épiphyse  d*uu  os,  Tiiiférieure  du  fémur,  par  exemple,  se  soude  préma- 
turément à  la  diaphyse  ;  ce  phénomène  peut  se  montrer  même  pendant  la 
maladie;  dans  ce  cas,  le  membre  ne  s* allonge  plus  dans  les  mêmes  pro- 
portions que  celui  du  côté  sain. 

Wmwiéiém.  —  La  description  que  nous  venons  de  faire  se  rapporte  aux 
tumeurs  blanches  les  plus  communes,  au  type  de  la  tumeur  blanche. 
Mais  ces  affections  articulaires  présentent  des  variétés  infinies.  Quelle 
difiérence,  par  exemple,  entraîne  le  siège  de  la  maladie!  Il  y  a  des  tu- 
meurs blanches  qui  ne  présentent  que  des  manifestations  locales,  et  cet 
état  peut  durer  un  grand  nombre  d'années.  Dans  certains  cas,  la  lésion 
offre  une  marclie  continue  ;  dans  d'autres  cas,  on  observe  des  rémissions 
et  des  exacerbaiions  dont  on  ne  peut  toujours  soupçonner  la  cause.  Il  y  a 
des  tumeurs  blanches  qui  suppurent  abondamment,  tandis  que  dautres 
produisent  une  grande  quantité  de  fongosités  sèches.  Nous  avons  déjà 
insisté  sur  les  variétés  de  tumeur  blanche  résultant  d'une  lésion  primitive 
des  os  ou  de  la  synoviale. 

Canses.  —  !<>  Causes  prédisposantes.  D'une  égale  fréquence  dans  les 
deux  sexes,  la  tumeur  blanche  se  montre  de  préférence  chez  les  enfants, 
moins  fréquemment  chez  les  adolescents,  rarement  chez  les  adultes.  Les 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  la  misère  et  les  privations  prédispo- 
sent à  la  tumeur  blanche  en  débilitant  l'individu.  Mais  la  cause  prédo- 
minante est  la  constitution  lymphatique  et  la  scrofule.  Il  suffit  d'une  cause 
occasionnelle  légère  pour  développer  une  tumeur  blanche  chez  un  scro- 
fuleux. 

2o  Causes  occasionnelles.  Elles  agissent  le  plus  souvent  concurremment 
avec  une  cause  prédisposante.  Dans  certains  cas,  la  cause  occasionnelle 
suflBt  seule.  Toute  violence  extérieure,  chute,  entorse,  plaie,  fatigue  de 
l'articulation,  peut  amener  une  tumeur  blanche.  Les  inflanmiations  du 
voisinage  des  synoviales  peuvent  agir  de  la  même  manière.  Le  refroidis- 
sement général  ou  local  peut  amener  une  tumeur  blanche.  La  blennor- 
rhagie  peut  déterminer  la  formation  de  tumeurs  blanches,  mais  seulement 
chez  des  sujets  scrofuleux. 

DlaiTBOBiie.  -  La  réunion  de  la  plupart  des  symptômes  énumérés 
plus  haut  permet  d'établir  le  diagnostic  poràt/ d'une  tumeur  blanche. 
Il  faut  rechercher  la  cause  de  la  maladie,  le  tissu  primitivement  affecté, 
l'étendue  du  mal,  le  degré  d'altération  des  tissus,  etc.  On  arrive  à  préciser 
ce  diagnostic  par  l'étude  attentive  de  chaque  symptôme. 

Diagnostic  différentieL  —  On  ne  confondra  pas  une  tumeur  blanche 
ancienne .  présentant  au  plus  haut  degré  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  mentionnés,  avec  une  autre  maladie  articulaire;  mais  il  pourra 
FOBT.  —  Path.  kt  Cuk.  chib.  11 
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t^tre  difficile,  à  ïanpat.  oa  si  elle  offre  quelque  phénomène  anormal , 
ilr  la  distingner  de  Iliydaithrdse.  du  rhumatisme  chronique,  de  Tarthrite, 
lit  Ttist^ite  des  épiphvsies,  des  fongosilés  des  gaines  tendineuses,  des 
ittuieun  déveloffliécs  dans  les  épiphyses. 

LkÊÊdorthroie  ne  {«y^se&te  jamais  de  fongosités;  l'articulation,  qui  offre 
uiie  déformation  caractéristique,  est  le  siège  d'une  fluctuation  plus  nette. 
Lfs  mouvements  ^««lei  possibles,  souvent  même  peu  douloureux.  Dans 
l'hvdarthrose  aicm^  pvxUoude,  celle  de  la  hanche^  par  exemple ,  c'est 
surtout  des  i^mïïK«iMRitits  (^violence  extérieure,  etc.),  et  de  la  marche 
rapide  des  aw^iâw*^  qu  il  faudra  tenir  compte. 

Le  rlmmiUiffmt  i^tr^iiue  affecte  surtout  les  petites  articulations  (pha- 
langes :  elles  iv*««  tielormées,  mais  non  fongueuses.  Cette  affection  n'at- 
teint que  les  si<F*«s  d'un  certain  âge. 

L'nrthriU  n^  se  distinguei*a  aisément  par  les  caractères  que  nous 
avon>  rtonw^  jiE«*  h^tit;  dans  \  arthrite  sèche,  on  tiendra  compte  de  l'âge, 
de  l'«b^»»*^  ^  IKnigiKsités,  de  la  facilité  de  la  marche,  des  craquements 

«rt><*ul«»ws  ^^ 

Ï.VhM»^  i^as  tjffi^kifst's  respecte  souvent  les  articulations.  Sa  marche  est 
NjuMit^i^î  „itW^  <i  alors  elle  s'accompagne  souvent  de  symptômes  généraux 
^^^^^jii»s \;uiAUil  elle  est  chroui(iue  et  qu'elle  envahit  l'articulation,  il 
Yx^^i^  .i*iVvlMi:»4>er  alors  une  véritable  tumeur  blanche. 

^VK  ^^u^*^tv^  <^*  gaUies  tendineuses  ont  une  disposition  spéciale;  elles 
v^#^Vi^i  *}uk  cvudons  qui  suivent  généralement  la  direction  des  tendons. 
\  "(Hl^*^ •****'"  ^^^  l  articulation  ne  causera  pas  de  douleur. 

'|.>K  hiHtiUf^  Uereloppées  dans  les  épiphyses  sont  souvent  plus  difficiles  à 

,^^v,»^n|ucâ .  U  taudi*a  faire  attention  à  leur  marche,  à  leurs  douleurs 

s^vxnui}U>iivti\^'*- vives,  à  leur  siège  sur  un  coté  de  l'articulation ,  l'autre 

ô^  Î4v»uv.iiil  domourer  sain  pendant  uA  certain  temps.  Si  toute  l'articu- 

A;4ss^*V5a  gasdUie,  le  diagnostic  peut  devenir  impossible. 

WygilHftMrr  -  l'ar  ce  «(ui  préciuie.  on  a  pu  se  rendre  compte  de  la 
,ui^.U  vl  une  luiaeur  blanche.  La  tumeur  blanche  dénature  scrofuleuse, 
ivKiUm  lu  plus  souvent  par  les  os,  est  plus  grave  que  celle  qui  débute 
\u  IvA.  i^uiic»  molles.  L'existence  d'une  autre  tumeur  blanche,  la  pré- 
vale *l  îiulâ'o»  manifestations  scrofuleuses,  phthisie,  etc.,  aggrave  le  pro- 

•  u»'U^     lùUiu.  l<?  pronostic  peut  varier  selon  la  région,  limportance  de 

■  niiuilaUo».  lii  nature  des  organes  voisins,  etc. 

t%«%UcMioiU  -   1*  Traitement  général,  —  Il  s'adresse  à  la  constitution. 

.  i  :l  i'  .1  uulcil  >  uMÛr  recours  dans  la  plupart  des  cas.  Y  a-t-il  simplement 

ouïww  il  .Uluibiivionient.  on  soumet  le  malade  à  un  régime  tonique  et 

X  i.,ti,iuui.  ^  util  des  manifestations  scrofuleuses.   on  administre  un 

i,u  unu'ul  anlisrivluleux. 

:-    /iiii/iîMic'"/   /wti/,    —  (Vest   au   traitement    local    qu'on   a   surtout 


\\  v»lll  N 


\  ,uni.uialK»ii  du  membre,  la  résection  des  parties  malades,  ne  seront 
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pratiquées  que  dans  les  cas  de  désordres  considérables,  luxations  spon.- 
tanées,  fistules  nombreuses,  etc.  Cette  question  sera  examinée  avec  les 
tumeurs  blanches  des  diverses  régions. 

On  peut  arriver  à  la  guérison  d'une  tumeur  blanche  sans  avoir  recours 
à  ces  moyens  extrêmes,  lorsque  le  malade  est  soumis,  à  temps,  à  un  trai- 
tement convenable. 

Les  émissions  sanguines  sont  peu  employées.  Cependant,  nous  avons  vu 
des  tumeui*s  blanches  être  améliorées  entre  les  mains  de  M.  Richet,  à  la 
suite  d'une  ou  de  deux  applications  de  ventouses  scarifiées,  utiles  princi- 
palement lorsqu'il  se  fait  une  poussée  inflammatoire  au  niveau  de  l'arti- 
culation. 

On  se  trouve  bien  des  vésicatoires  volants  répétés  comme  dans  le  cas 
d'hydarthrose. 

I^  compression  de  l'articulation  malade  a  donné  aussi  de  bons  résul- 
tats ;  mais  ce  moyen,  conseillé  et  employé  surtout  par  Velpeau,  doit  être 
considéré  comme  un  palliatif.  On  fait  la  compression  avec  des  bandelettes 
de  sparadrap  imbriquées  ou  avec  une  couche  de  collodion.  Ce  mode  de 
traitement  demande  à  être  surveillé  avec  le  plus  gi*and  soin. 

Des  cautères  placés  autour  de  l'articulation ,  sur  les  points  les  plus 
tuméfiés,  ont  été  employés.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  point  laisser  pénétrer 
le  caustique  jusqu'à  la  synoviale,  précaution  qui  indique  le  danger  de 
leur  usage. 

La  cautérisation  transcurrente  est  aussi  quelquefois  employée.  Elle 
consiste  à  effleurer  la  surface  de  l'articulation  malade  avec  un  fer  rouge, 
en  traçant  des  lignes  parallèles  à  l'axe  du  membre.  Dès  (|ue  la  cautéri- 
sation est  faite,  on  applique  sur  la  partie  cautérisée  des  compresses  d'eau 
froide,  qui  calment  la  douleur. 

V immobilité  est  le  moyen  auquel  on  a  le  plus  généralement  recours 
aujourd'hui.  On  dispose  l'articulation  malade  dans  un  appareil  inamo- 
vible, plâtré,  par  exemple,  en  ayant  soin  de  garnir  de  coton  tous  les 
points  de  l'appareil  en  rapport  avec  les  saillies  et  les  dépressions  de  la 
partie  malade.  On  condamne  le  membre  malade  à  l'immobilité,  jusqu'à 
la  guérison. 

(]et  appareil  peut  être  appliqué  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Il 
est  bon  de  le  renouveler  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  à  moins  qu'un 
accident  ou  seulement  une  douleur  un  peu  vive  n'exige  qu'il  soit  enlevé 
immédiatement. 

Uimmobilité  jointe  à  la  compression  peut  donner  d'excellents  résultats. 
L'appareil  de  Burggi*aeve  remplit  ces  deux  conditions.  On  entoure  le 
membi*e  malade  d'une  couche  très-épaisse  de  ouate  (six  à  huit  feuilles), 
qu'on  tasse  au  moyen  d'uiïe  bande  roulée  ;  celle-ci  est  recouverte  d'une 
bande  dextrinée. 


ABTICLE    TKOISIËXE 
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■  >u  Juuu«  le  iioiu  de  bptf  t^ntitiat  à  une  tumeur  liquide  de  petit  volume. 
liM'uiutf  uu^.  dvpeus  d'uue  porlio:i  d'u:ie  syuoviale  articulaire  ou  d'une 
-^rvusu  teiidiueuâe.  Ces  tumeurs  étaieiil  coimuesi  autrefois  sous  le  nom 

Lei  kvstes  syiioriaui  forment  de  petites  tumeiu^ . 
presque  toujours  sous-culauées .  mobiles 
et  roulantes  sous  la  peau,  dont  elles  n'al- 
tèrent ni  la  couleur  ni  la  température. 

Elles  présentent  en  général  un  petit  vo- 
lume, depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à 
celui  d'une  amande. 

Leur  siège  de  prédUection  est  la  foce 
dorsale  du  poignet ,  où  elles  sont  plus 
fréijueiitesdu  cùté  droit.  On  les  rencontre 
souvent  au  creu\  poplité;  quelquefois  aussi, 
ù  la  face  dorsale  du  pied  et  sur  le  trajet  des 
tendons  des  doigts. 

Lorsqu'on    les    presse .    elles    résistent 
comme  des  poches  pleines  de  liquide.  Dans 
quelques  cas.  on  l'ait  passer,  par  la  pres- 
,«141,  '«»"■  wiitenu  dans  la  cavité  d'une  articulation.  Au  creux  poplité,  il 
«d'en  rencontrer  qui  sont  irréductibles;  et.  si  l'on  place  le 
(S  une  autre  position .  il  peut  arriver  que  le  liquide  pénètre 
>»  l'articulation.  Quelquefois,  on  trouve  deux  ou  trots  kystes 


tM.  '4>       '^'■"■'^  dorsale  du  carpe 
ji  c;  Jm  hcroic*  de  la  (jncpviale. 


ttai^Hte-" 
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Yoisins,  et  alors  il  peut  arriver  que  ces  poches  soient  séparées  ou  qu'elles 
communiquent  entre  elles.  Si  elles  sont  en  communication,  la  pression 
chasse  le  liquide  de  l'intérieur  de  la  poche  qu'on  presse  pendant  que 
celleH^i  s'affaisse.  Dans  ces  cas,  on  peut  percevoir  un  bruit  de  crépitation, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  a  des  corps  riziformes  en  suspension  dans 
le  liquide  du  kyste  ;  il  est  admis  que  ce  bruit  peut  être  causé  par  le  pas- 
sage d'un  liquide  très-épais  à  travers  un  orifice  très-étroit. 

CaaseM  el  anaiomle  patholog^lque.  —  Il  est  de  toute  évidence   que 

les  kystes  synoviaux  sont  formés  aux  dépens  de  la  paroi  d'une  synoviale, 
rarement  d'une  séreuse  tendineuse.  Barwell  croit  que  ces  tumeurs  se 
développent  sous  l'influence  des  efforts  qui  pressent  la  synovie  accumulée 
en  certains  points  de  la  cavité  séreuse.  Ils  forcent  ainsi  la  paroi  synoviale. 
qui  forme  une  petite  hernie  à  travers  les  fibres  éraillées  des  capsules 
articulaires  ou  des  gaines  tendineuses.  On  constate,  en  effet ,  que  ces 
kystes  sont  plus  fté^iuents  au  poignet  droit,  et  chez  l'homme  adolescent 
ou  adulte. 

D'un  autre  côté ,  MM.  Gosselin  et  Foucher  pensent  que  ces  tumeurs 
sont  des  follicules  situés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  synoviale,  follicules 
dont  l'orifice  s'oblitérerait  tôt  ou  tard.  Nous  ne  les  avons  jamais  vus,  et 
nous  avons  dit  ailleurs  (Anatomie  descriptive)  que  ces  prétendus  follicules 
ne  sont  que  des  points  déprimés  de  la  séreuse.  Si  les  kystes  synoviaux 
étaient  des  dilatations  de  follicules,  comment  comprendre  qu'ils  puissent, 
dans  certains  cas,  se  développer  en  quelques  instants  sous  l'influence  d'un 
eflTort? 

Quelle  que  soit  son  origine ,  le  kyste  synovial  a  une  paroi  mince  et  un 
contenu  visqueux.  Il  est  quelquefois  en  communication  directe  avec  l'ai*- 
ticulation ,  quelquefois  il  lui  est  adhérent  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
étroit;  d'autres  fois,  enfin,  son  pédicule  est  déchiré,  et  la  tumeur  est 
mobile  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  paroi  du  kyste  est  quelquefois  transparente  et  constituée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé  ;  cette  paroi  est  souvent  tapissée  par 
une  couche  d'épithélium  pavimenteux.  Si  l'on  porte  le  contenu  sous  le 
champ  du  microscope ,  on  constate  des  cellules  épithéliales  de  même 
nature  au  milieu  d'une  matière  amorphe  épaisse  et  granuleuse. 

Le  kyste,  une  fois  formé,  peut  s'étendre  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable  du  lieu  où  il  a  pris  naissance,  soit  que  son  pédicule  ait  été 
rompu,  soit  qu'il  ait  été  distendu  et  allongé.  On  voit  quelquefois,  en  effet, 
un  kyste  synovial  de  la  face  dorsale  du  carpe  fuir  entre  les  tendons  du 
poignet,  dans  une  étendue  qui  peut  être  de  quatre  à  cinq  centimètres. 
On  peut  lire  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1854  une  com- 
munication de  M.  Perrin,dans  laciuelle  on  voit  qu'un  de  ces  kystes,  ayant 
atteint  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  était  placé  entre  le  muscle  carré 
pronateur  et  l'aponévrose  antibrachiale,  et  se  trouvait  relié  à  la  synoviale 
de  l'articulation  radio-carpienne  par  un  pédicule  étroit  et  aplati  à  travers 
une  éraillure  du  ligament  antérieur. 
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— Cestumeurs  peuveut  se  montreren  quelques 
Mlw^"-  ^Jtet^  «rentres  cas,  leur  développement  est  lent,  elles  sont  station- 
ÉfUM^iEs  «Il  quoriquefois  un  peu  douloureuses.  Rarement,  on  les  a  vues 
spoukanémeut. 

i^Bilc.  Traiieineiii.  —  Avec  un  peu  d'attention  ,  on 
tk4  (Mut  lUiécouuaitre  un  kyste  synovial.  Il  n'offre  aucune  gravité  ;  aussi 
im  doit-ott  pas  faire  d'opération  qui  expose  au  moindre  danger,  à  moins 
de  circoiistauees  exceptionnelles.  On  a  employé  pour  détruire  ces  kystes  : 
la  couipressiou ,  les  frottements  répétés ,  l'écrasement ,  la  ponction 
simple^  la  ponction  sous-cutanée,  les  injections  irritantes,  l'incision 
^4mple^  riueision  sous-cutanée,  le  séton,  la  cautérisation ,  l'excision  et 
l'extirpation. 

Nous  rejetons,,  comme  moyens  inutiles,  à  cause  de  la  récidive ,  qui  est 
fréiiueute  :  !<>  la  ponction  simple  ;  i^  la  ponction  sous-cutanée;  comme  moyens 
dangereux  :  3*^  ïincision  simple  ou  à  ciel  ouvert  ;  4»  le  séton;  ^^  la  cauté- 
risation; 6^  Vejccision.  et  7»  V extirpation. 

On  doit  avoir  recours  d'abord  à  ceux  des  moyens  inoffensifs  qui  ne 
blessent  pas  la  peau. 

8<^  La  compression  est  exercée  par  une  pièce  de  monnaie  ou  une  plaque 
métallique  maintenue  au  moyen  d'une  bande  qu'on  serre  de  temps  en 
temps.  Moyen  infidèle. 

9»  Les  frottements  répétés  échouent  souvent. 

l(y>  Lécrasement  est  souvent  suivi  de  succès.  On  comprime  fortement 
la  tumeur  avec  le  pouce,  le  poignet  du  malade  étant  placé  dans  la  flexion. 
Le  kyste  est  ainsi  rompu:  le  liquide  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin,  et  l'on  exerce  des  frottements  pendant  un  certain  temps,  pour 
faciliter  son  absorption.  Ensuite,  on  fait  la  compression  pendant 
plusieurs  jours.  Il  est  dangereux  d'avoir  recours  aux  moyens  violents 
qu'emploient  certains  malades  :  le  coup  de  marteau,  le  coup  de  poing,  etc. 

On  ne  réussit  pas  toujours  à  détruire  le  kyste,  et  celui-ci  peut  être  fort 
gênant  pour  le  malade,  et  même  douloureux.  Dans  ces  cas,  il  est  permis 
d'avoir  recours  à  une  opération,  mais  à  condition  que  le  kyste  ne  commu- 
nique pas  avec  r articulation,  ce  dont  il  faut  bien  s'assurer  par  la  pression  , 
combinée  avec  les  mouvements.  Il  peut  être  très-dangereux  d'opérer  dans 
les  circonstances  contraires. 

11<>  Dans  les  kystes  que  l'on  doit  opérer,  on  peut  faire  la  ponction  sous- 
cutanée  suivie  d'une  injection  iodée. 

12^  Il  vaut  peut-être  mieux  avoir  recours  à  la  discision.  On  fait  un  pli  à 
la  peau,  au  voisinage  du  kyste.  On  fait  parcourir  à  un  petit  ténotome  un 
certain  trajet  sous-cutané,  puis  on  divise  le  kyste  en  plusieurs  sens,  en 
ayant  bien  soin  de  ménager  les  organes  voisins. 
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IL  -  ANKTLOSE. 

BiLamen  dn  malade.  —  Il  suffit  de  chercher  à  imprimer  des  mouvements  à  l'ar- 
ticulation en  imitant  les  mouvements  normaux  ;  souvent  le  chloroforme  est  indis- 
pensable. 

Déflniti^ii.  —  On  appelle  ankylose  la  diminution  ou  la  perte  totale  des 
mouvements  d'une  articulation. 

BlYlsion.— Lorsque  l'articulation  a  perdu  tout  mouvement,  il  y  a 
ankylose  complète;  elle  est  incomplète  si  l'immobilité  n'est  pas  absolue. 

Canses.  —  Les  unes  sont  p^^io/o^i'gti^^.  hdi  vieillesse  amène  une  ankylose 
incomplète  de  la  colonne  vertébrale.  Certaines  attitudes  habituelles  défor- 
ment les  surfaces  articulaires  et  raccourcissent  les  ligaments ,  comme  on 
l'observe  dans  la  cyclose  des  travailleurs  de  terre.  Vimmobilité  prolongée 
pourrait  amener  une  dénudation  des  os  et  leur  fusion,  d'après  Bonnet  et 
Tessier,  de  Lyon,  chose  difficile  à  admettre,  s'il  n'existe  pas  une  phleg- 
masie  au  voisinage  de  l'articulation. 

Les  causes  sont  le  plus  souvent  pathologiques.  Parmi  ces  dernières,  il  y 
en  a  de  générales  et  de  locales.  Les  causes  générales  amènent  l'ankylose 
par  ossification  périphérique ,  par  arthrite  sèche ,  par  dépôts  tophacés 
péri-articulaires,  ou  intra-articulaires  (goutte). 

Les  causes  locales  sont  :  une  cicatrice  de  la  peau ,  une  fracture  intra- 
articulaire,  une  luxation  non  réduite  ou  incomplètement  réduite,  une 
tumeur  blanche ,  un  épanchement  sanguin ,  et  toute  lésion  articulaire 
pouvant  développer  une  arthrite. 

Anatamie  paiholôffique.  ~  A.  L'ankylose  complète  est  toujours 
osseuse.  Elle  présente  deux  variétés  :  l^  \ ankylose  osseuse  interstitielle  ou 
par  fusion ,  dans  laquelle  les  deux  os  sont  complètement  soudés  ;  leur 
circulation  est  commune;  i9  Y  ankylose  osseuse  périphérique  ou  par  jetées 
osseuses.  Dans  cette  dernière  variété,  on  peut  obser>'er  l'ossification  des 
ligaments  ou  des  muscles.  On  a  vu  des  individus  dont  tous  les  ligaments 
étaient  ossifiés. 

B.  Dans  l'ankylose  incomplète ,  on  peut  observer  des  lésions  :  du  côté 
des  surfaces  articulaires,  qui  peuvent  s'incruster  d'urate  de  chaux  : 
goutte  ;  du  côté  de  la  synoviale,  qui  présente  parfois  des  fausses  mem- 
branes, des  dépôts  fibrineux,  etc.  (il  n'est  pas  rare  de  voir  les  surfaces 
articulaires  complètement  réunies  par  des  tractus  fibreux);  du  côté  des 
ligaments^  qui  se  rétractent  à  la  suite  de  lésions  diverses  :  inflamma- 
tion, etc.;  du  côté  des  muscles  devenus  graisseux  et  impuissants  à  faire 
mouvoir  l'articulation  ;  du  côté  du  tissu  cellulaire  épaissi,  qui  empêche  la 
flexion,  et  du  côté  de  la  peau ,  dont  une  cicatrice  vicieuse  peut  empêcher 
les  mouvements. 

•jinptéineB  ei  Dia^nostie.  —  Le  chloroforme  est  le  meilleur  moyen 
à  employer  pour  savoir  si  une  ankylose  est  simulée^  pour  reconnaître 
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Marche.  »  Il  est  difficile  d'indiquer  la  marche  des  tumeurs  blanches 
considérées  d'une  manière  générale.  On  peut  dire  cependant  que,  dans 
les  premiers  temps,  la  maladie  ne  détermine  le  plus  souvent  qu'une  gène 
do  larticulaiion ,  amenant  une  certaine  imperfection  dans  les  mouve- 
ments. La  douleur  et  le  gonflement  ne  tardent  pas  à  survenir.  I^ics  dés- 
ordres anatomi([ues  se  produisent  pendant  que  les  fongosités  végëteni, 
et  peu  à  peu  tous  les  tissus  se  prennent  jusqu'à  la  peau.  Alors  se  montrent  ; 
les  abcès  et  les  listules.  C'est  alors  aussi,  le  plus  souvent,  que  surviennent  ^ 
les  symptômes  généraux.  i 

Dans  les  cas  oii  la  tumeur  blanche  succède  brusquement  à  une  altéra"*  ^ 
lion  d'une  extrémité  osseuse,  son  développement  est  beaucoup  plus  rapidSi  i 
On  pourrait  admettre  pour  cette  raison  une  variété  atjrfi^  et  une  variété -q 
chroniqtie;  mais  cette  distinction  est  inutile. 

Durée.  -*  La  durée  varie  depuis  quehiues  mois  jusqu'à   plusieais    '■ 
années.  Elle  est  subordonnée  à  la  nature  de  la  tumeur  blanche,  à  son 
mode  de  développement,  à  la  constitution  du  sujet,  au  traitement  mis  en 
usage. 

TermiuaUon.  —  Abandonnée  à  elle-même,  une  tumeur  blanche  guérit   , 
rarement.  Elle  amène  presque  toujours  la  mort,  soit  par  marasme,  soit 
parles  progrès  de  l'état  général,  s'il  s'agit  d'un  scrofuleux,  et,  dans  e»  -  ; 
dernier  cas,  le  malade  succombe  aux  symptômes  des  tubercules  pulmo-   1 
naires  ou  dune  autre  lésion  scrofuleuse. 

Les  mêmes  accidents  peuvent  se  montrer  pendant  le  traitement.  Des 
phlegmasies  secondaires  se  développent  assez  souvent  dans  le  cours  de  la 
maladie  et  emportent  le  malade. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  longi 
il  ne  se  tire  de  cet  état  grave  qu'avec  une  ankylose.  Les  vaisseaux  dfli'j 
fongosités  diminuent,  celles-ci  deviennent  plus  consistantes,  elles  ooo- 
tractent  des  adhérences  avec  les  surfaces  articulaires,  tous  les  phéno* 
mènes  inflammatoires,  de  même  que  la  douleur,  ont  disparu  ;  il  s*eit 
formé  une  ankylose  incomplète  qui  pourra  devenir  complète  plus  tard. 
11  peut  arriver,  mais  dans  des  cas  rares,  que  les  fongosités  se  ratatinent 
avant  l'érosion  complète  des  cartilages  et  l'altération  des  os,  et  quels 
malade  guérisse  complètement. 

Pliénomènes  consécutifs.  —  Lors(iu'une  tumeur  blanche  existe  depuis 
un  certain  temps,  il  peut  arriver  qu'il  se  produise  une  luxation.  Cette 
luxation,  dite  spontanée  ou  pathologique ,  parce  qu'elle  se  produit  sans 
effort  ou  sous  Vinflucnce  d'un  effort  très-minime,  reconnaît  deux  causes: 
1"  le  relâchement  des  ligaments  ou  leur  arrachement  au  niveau  d'un 
point  osseux  altéré  ;  i^  l'usure  des  surfaces  articulaires  qui  s'aban- 
donnent. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  ce  déplacement  une  pseudo-luxation, 
(]u'on  observe  surtout  dans  la  hanche.,  et  qui  est  due  à  l'usure  et  à  Télar- 
gisseinent  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  usure  est  telle  (jue  la  tête  du  fémur, 
usée  aussi  en  partie,  se  loge  dans  la  portion  la  plus  élevée  de  la  carité 
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colyloide  et  dtStermine  ainsi  un  raccouraîasemeiit  du  membre.  Daus  ce 
dernier  cas.  on  peut  imprimer  au  fémur  des  mouvements  anormaux  de 
\a-el-vt«nl  dans  la  cavité  articulaire. 

Lor^iue  le  tiuilade  gmlrit,  il  arrive,  chez  les  sujeU  encore  jeunes,  que 
VÉjiiphvse  d'uu  us.  rinfërieure  du  fémur,  par  exemple,  se  soude  préma- 
tTin-ment  U  la  dîapliyse  ;  ce  phénomène  peut  se  montrer  même  pendant  la 
iiitladie:  dans  ce  cas,  le  membre  iie  s'allonge  plus  dans  les  mêmea  pro- 
'irtioiis  que  celui  du  cùXé  sain. 
VMM««a.  —  La  description  que  nous  venons  de  faire  se  rapporte  au^ 
leunt  blanches  les  plus  communes,  au  type  de  la  tumeur  blanche. 
t  ces  afleclions  articulaires  présentent  des  variétés  inlinies.  Quelle 
renée,  par  exemple,  entraîne  le  siège  de  la  maladie!  11  y  a  des  tu- 
Inrs  blaucbes  qui  ne  présentent  que  des  manifestations  locales,  et  cet 
i  peut  durer  un  (irand  nombre  d'années.  Dans  certains  ca.t.  la  lésion 
e  marelle  continue  ;  daus  d'autres  cas,  on  observe  des  rémissions 
s  exacerbât  ions  dont  ou  ne  peut  toujoui-s  soupçonner  la  cause.  Il  y  a 
■  tutneur»  lilancties  qui  suppurent  abondamment,  taudis  que  d'autres 
idnisenl  une  grande  quantité  de  l'ongnsilvs  sèebes.  Nous  avons  déjà 
i  sur  les  varii'-tés  de  tumeur  blanche  l'ésultant  d'une  lésion  primitive 
i  de  la  synoviale. 

^m.  —  ï"  Causes  prédispotaales.  D'une  égale  fréquence  dans  1^ 
iBi  sexes,  la  tumeur  blanche  se  montre  de  préférence  chez  les  enfants, 
bos  frétiuemmeut  chez  les  adolescents,  rarement  chez  les  adultes.  Les 
Uirjùses  eondilions  hygiéniques,  la  misère  et  les  privations  prédispo- 
t  à  la  tumeur  blaiiclie  en  débilitant  l'individu.  .Mais  la  cause  prédo- 
mieest  la  constitution  lymphatiqueet  la  scrofule.  lisuAit  d'une  cause 
mnelle  légère  pour  développer  une  tumeur  blanche  chez  un  scro- 


I*  Cauas  oc^MÎonwtlet.  Elles  agissent  le  plus  souvent  concurremment 
e  une  C4iuse  prédisposante-  Dans  certains  cas.  la  cause  occasionnelle 
'A  )eul«.  Toute  violence  extérieure,  chute,  entorse,  plaie,  fatigue  de 
nilalJon,  peut  amener  une  tumeur  blanche.  Les  inllammations  du 
I  des  synoviales  peuvent  agir  de  la  même  manière.  Le  refroidis- 
»t  général  ou  local  peut  amener  une  tumeur  blauche.  La  bleuuor- 
e  peut  déterminer  la  formation  de  tumeurs  blanches,  mais  seulement 
ll<)es  »ujcis  scrofuleux. 

«*•(■«.  —  La  réunion  de   la  plupart  des  symptâmes  énumérés 

I  haut  permet  d'établir  le  diagnostic  positif  d'ane  lumeaT  blanche. 

lui  rechercher  la  rau.se  de  la  maladie,  le  tissu  primitivement  affecté, 

edu  mal.  le  degré  d'altération  des  tissus,  etc.  On  arrive  à  préciser 

'c  par  l'étude  attentive  de  chaque  symptôme. 

eéiff^entiel.  —  Un  ne  confondra  pas  une  tumeur  blanche 

,  pré^nlant  au  plus  haut  degré  tous  les  symptômes  que  nous 

iks  mention  nés.  avec  une  autre  maladie  articidaire;  mais  tl  pourra 

FoKi.  —  PaTB-  kt  Clik,  chib.  Il 
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t'ti-e  difficile,  à  l'origine,  nu  si  elle  olire  quelque  phénomène  anorn 
lie  la  distinguer  de  l'iiydartlirose:  du  rfaumatisnie  chronique,  de  l'artlii 
de  l'ost^ile  des  épipliysea,  des  rongosilôs  des  gaines  lendineases. 
tumeurs  développées  daus  les  épipliyses. 

L' hydarlhroae  ne  présente  Jamais  de  foiigosilés;  l'articulation,  qui  o 
une  déformation  raractéristique,  est  le  siège  d'une  lluctualioii  plus  oc 
Les  mouvements  sont  possibles,  souvent  même  peu  doulouraux.  D 
l'hydarthroae  aiguë  profonde,  celle  de  la  banclte.  par  exemple,  c' 
surtout  des  commémoratifs  (violence  extérieure,  etc.),  et  de  la  mm 
rapide  des  accidentii  qu'il  faudra  tenii'  compte. 

Le  rhumatisme  chronique  aifecte  surtout  les  petites  articulations  (pb 
langes);  elles  sont  déformées,  mais  non  fongueuses.  Cette  atTecIion  n'i 
teint  que  les  sujets  d'un  certain  âge. 

L'arthrite  aiguë  se  distinguera  aisément  par  les  caractères  que  M 
avons  donnés  plus  haut;  daus  l'arthrite  sèche,  on  tiendra  compte  del'll 
de  l'absence  de  foiigosités.  de  la  faciliiO  de  la  marche,  des  craquema 
articulaires,  etc. 

L'ostéite  des  épiiiliyses  l'especte  souvent  les  articulations.  Sa  niarchs  l 
souvent  aiguè,  et  alors  elle  s'accunipagne  souvent  de  symptômes  génént 
typhoïdes.  Quand  elle  est  chronique  et  qu'elle  envahit  larliculatioil, 
peut  se  dévelojiper  alors  une  véritable  tumeur  blanche. 

Les  fongositét  des  gaines  tendineuses  ont  une  disposition  spéciale;  eD 
forment  des  cordons  qui  suivent  généralement  la  direction  des  lendM 
L'exploration  de  l'articulation  ue  causera  pas  de  douleur. 

Les  tumeurs  {iéreloppées  dans  les  éjiiphyses  sont  souvent  plus  difficilea 
diagnostiquer.  Il  faudra  faire  attention  à  leur  marche,  fi  leurs  doulea 
quelquefois  très-vives,  ù  leur  siège  sur  un  coté  de  l'articulation,  l'ftol 
côté  [Hjuvant  demeurer  sain  pendant  uft  certain  temps,  Si  toute  l'artio 
lalioii  est  envahie,  le  diagnostic  peut  devenir  impossible. 

PranoBiie.  —  l'ar  ce  qui  précùiK'.  oti  a  pu  se  rendre  compte  de 
gravité  d'une  tumeur  blanche.  La  tumeur  blanche  de  naluro  scrofuleU 
débutant  le  plus  souvent  par  les  os.  est  plus  grave  que  celle  qui  d^ 
par  les  parties  molles.  L'existence  d'une  autre  lunieur  blanche.  U  pt 
sence  d'autres  manifestations  ucrufuleuses,  plithisie,  etc..  aggrave  le  p 
nostic.  Enfin,  le  pronostic  peut  varier  selon  la  région.  1  ipnjHirtance 
l'articulation,  la  nature  des  organes  voisins,  etc. 

iTkiterocDl  —  I"  TrailemniH  général.  —  il  s'adres-se  à  la  constiUilM 
et  il  est  utiled'y  avoir  recoui's  dans  la  plupart  des  cas.  Y  a-t-il  simplem 
anémie  et  affaiblissement .  nn  soumet  le  malade  à  un  régime  touiqofl 
réparateur.  V  a-t-il  des  manifestations  scrofuleuses .   on  administre 
traitement  anliscrofuleux. 

2"  Traitement   heai.   —  C.'e.sl   au   iraitt-nifrit    local   qu'un  a   surt 
recours. 
L'amputation  du  membre,  la  résection  des  parties  malades,  ne  *ep 
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i&tûfu^es  que  dans  les  cas  de  désordres  considiîcables ,  luxations  spoiir 
i.  Iislule.s  nombreuses,  etc.  Celte  question  sera  examinée  avec  les 
nneunt  blanches  des  diverses  nagions. 

Ou  peut  arriver  à  la  guërison  d'une  tumeur  blanche  sans  avoir  recours 
ces  moyens  extrêmes,  lorsque  le  malade  est  soumis,  à  temps,  à  un  trai- 
taient convenable. 

IjeAémissions  mnijuîaes  sont  peu  employées.  Cependant,  nous  avons  vu 
les  tumeurs  blanches  être  am^Hiorées  entre  les  mains  de  M.  Hichet.  à  la 
luite  d'ane  ou  de  deux  applications  de  ventouses  scaritiées,  utiles  princi- 
|iilement  lorsqu'il  se  fait  une  poussée  iniLiminaloire  au  niveau  de  l'arti- 
folation. 

Uu  se  trouve  bien  des  véikatoires  rotants  répétés  comme  dans  le  cas 
ilhyilirlbrose. 
U  compression  de  l'articulation  ntalade  a  donné  aussi  de  bons  ri'.tuU 
i*ts:  mais  ce  moyen,  conseillé  et  employé  surtout  par  Veipeau,  doit  être 
«irutiduri-  comme  un  palliatif.  On  fait  la  compression  avec  des  bandelettes 
'Ir  <<pindrap  imbriqm'es  ou  avec  une  wuche  de  collodion.  Ce  mode  de 
initcment  ileiimndc  à  être  surveillé  avec  le  plus  ^'and  soin. 
IW  cau/èrM  plac(>s  autour  de  l'articulation,  sur  les  points  les  plus 
iiK'Ilés.  ont  été  employés.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  point  laisser  pénétrer 
liitLttiiiuR  jusqu'à  la  synoviale,  précaution  qui  indique  le  danger  de 
"irasape. 

I.J  cautn-italion  Iranicurrente  est  aussi  quelquefois  employée.  Elle 
iiMiU*  A  effleurer  la  surface  de  rarliculalioii  uialade  avec  un  fer  rouge, 
'\  iRcanl  des  lignes  parallèles  à  l'axe  du  membre.  Dt-s  que  la  cautéri- 
iiion  est  faite,  on  applique  sur  la  partie  cautérisée  des  compresses  d'eau 

W,  qui  calment  la  douleur. 

limmiAHité  est  le  moyeu  auijuel  on  a  le  plusgénéralemeiil  recours 
J!<)iird'bui.  Un  dis)K>se  l'articulation  malade  dans  un  appareil  inamo- 
l'Ir.  pliltré.  par  exemple,  en  ayant  soin  de  garnir  de  coton  tous  les 
.  iiiU  de  l'appareil  en  rapport  avec  les  saillies  et  les  dépressions  de  la 
j:tii;  malade.  On  condannie  le  membre  malade  ù  l'imiuobililé.  jusqu'à 

'  t'i  appareil  |>eut  vtre  appliqué  ti  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Il 
:  luindv  le  renouveler  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  à  moins  qu'un 
nient  ou  seulement  une  douleur  un  peu  vive  n'exige  qu'il  soit  enlevé 
iii>i1iateiueut. 

I.  immoMil/  jointe  à  la  compretsiôn  peut  donner  d'excellents  résultats. 

i)>j>areil  de  Burggraeve  remplit  ces  deux  conditions.  On  entoure  le 

iibn-  malade  d'une  couche  très-épaisse  de  ouate  «six  à  huit  feuilles). 

:      '   :iu  moyen  il'unf?  bande  roulée  :  celle-ci  est  recouverte  d'une 
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LESIONS   DE   NUTRITION 


I.  -  KYSTES  STHOVUOX.  -  GANGLIONS. 


L'élève  devra  se  ruppclcr  qu'en  uurtaùis  poiuts  ïudélcrmiuéa  lea  Bbrcs  des  li 
peuvent  être  sipiirées  pat  des  îutervallcfl  plus  ou  moins  conaidémblcs.  a.»  niveaii 
la  BjnoviAle  n'est  paë  maintenue,  de  telle  sorte  qu'uue  pression  intérieure  de  U  pi 
liquide  ioulève  un  ce  point  la  synoviale  qui  pawc  pu  la  petite  ouverture  &  laquelle )■ 
alinsion,  de  la  mSue  manière  que  le  péritoine  est  refoula  dans  le  oc  '  ~ 
l'inlestin  au  moment  uii  un  nic  herniaire  se  forme. 

■Cnitiiien  du  niMliade.  —   Sur  an  individu  en  bonne  saut«,  ui 
souvent,  nue  petite  tumeur  a  pris  naissaiice  uu  niveau  d'une  artiuiUation.  presque  H 
à  la  face  doraale  clu  poignet  ou  sur  les  doigti<,  bbds  ali^rer  la  couleur  et 
la  peau.  Parle  regard.  l'Ël^vc  constatem  une  miJ^ùréguliËre, comme  sîuq  corps if 
sonlevait  la  peau,  dApiusant  rarement  le  volume  d'une  noisette.  Par  la  paipalititm 
pratxmt  il  se  rendra  compte  de  In  rèiiftanee  èlailiqve  de  la  tumeur,  de  son  H^^jf 
hérenee  à  la  peau  et  de  sou  degré  de  fixité  nux  parties  profondes. 

On  donne  le  nom  de  kysle synovial  à  itiietuineurliquide  depelitw 
t'orniëe  aux  dt^pens  d'une  (wi'lioa  dune  synoviale  articulaire  ou  i 
séreuse  tendineuse.  Ces  tumeurs  étaient  connues  autrefois  soos  h 
vague  de  ganglions. 

■ympiAnicii.  —   l.i's  kystes   synoviaux,  forment  de  petites  tUl 
presque  toujours  sous-culanées ,  I 
et  roulantes  sous  la  peau,  dont  elles  i 
tèrent  ni  la  couleur  ni  la  tenipi'ratare.  1 
Elles  présentent  en  génOral  un  petitA 
iume,  depuis  celui  d'une  lentille  jlU 
celui  d'une  amande. 

Leur  siège  de  pn'ililectioa  est   t<^ 
dorsale   du   poignet .   où  elles  sonl^ 
fréquentes  du  crité  droil.  On  les  rem 
souventau  creus  poplité:  quelquefois^ 
à  la  face  dorsale  du  pied  et  sur  le  ti   ' 
tendons  des  doigts. 

Lorsqu'on  les  presse .  elles 
comme  des  poches  pleines  de  liquide.! 
•ymviiis.  —  t,'i,  wbuidu  cciib  bemie,  quelijucs  cas,  OU  fait  passer,  par  Ia  I 
sion,  leur  contenu  dans  la  cavité  d'une  articulation.  Au  creux  pOjpl 
n'est  pas  rare  (l'en  rencontrer  qui  sont  iri'éductibles;  et.  si  l'on  phk 
membre  dans  une  auti-e  position .  il  peut  arriver  que  le  liquide  {  " 
facilement  dans  l'arliiulation.  Quelqui'foi'*-  o"  trouve  deux  ou  trois  ki 


FIG.  ee.  —  Face  dorsale  du  carpe 
avec  des  hernies  de  la  aynor  iule. 
I,  I,  Li;*n«iiil>l^niu.— Ï.3.  Énil- 
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voisins,  et  alors  il  peut  arriver  que  ces  poches  soient  séparées  ou  qu'elles 
communiquent  entre  elles.  Si  elles  sont  en  communication,  la  pression 
chasse  le  liquide  de  Tintérieur  de  la  poche  qu'on  presse  pendant  que 
celle-ci  s'affaisse.  Dans  ces  cas,  on  peut  percevoir  un  bruit  de  crépitation, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  a  des  corps  riziformes  en  suspension  dans 
le  liquide  du  kyste;  il  est  admis  que  ce  bruit  peut  être  causé  par  le  pas- 
sage d'un  liquide  très-épais  à  travers  un  orifice  très-étroit. 

Causes  et  anaioinie  patholofriqae.  —  Il  est  de  toute  évidence  que 
les  kystes  synoviaux  sont  formés  aux  dépens  de  la  paroi  d'une  synoviale , 
rarement  d'une  séreuse  tendineuse.  Barwell  croit  que  ces  tumeurs  se 
développent  sous  l'influence  des  efforts  qui  pressent  la  synovie  accumulée 
en  certains  points  de  la  cavité  séreuse.  Ils  forcent  ainsi  la  paroi  synoviale. 
qui  forme  une  petite  hernie  à  travers  les  libres  éraillées  des  capsules 
articulaires  ou  des  gaines  tendineuses.  On  constate,  en  effet ,  que  ces 
kystes  sont  plus  hé'iuents  au  poignet  droit,  et  chez  l'homme  adolescent 
ou  adulte. 

D'un  autre  côté ,  MM.  Gosselin  et  Foucher  pensent  que  ces  tumeurs 
sont  des  follicules  situés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  synoviale,  follicules 
dont  l'orifice  s'oblitérerait  tôt  ou  tard.  Nous  ne  les  avons  jamais  vus,  et 
nous  avons  dit  ailleurs  (Anatomie  descriptive)  que  ces  prétendus  follicules 
ne  sont  que  des  points  déprimés  de  la  séreuse.  Si  les  kystes  synoviaux 
étaient  des  dilatations  de  follicules,  comment  comprendre  qu'ils  puissent, 
dans  certains  cas,  se  développer  en  quelques  instants  sous  l'influence  d'un 
cflfort? 

Quelle  que  soit  son  origine ,  le  kyste  synovial  a  une  paroi  mince  et  un 
contenu  \îsqueux.  Il  est  quelquefois  en  communication  directe  avec  l'ar- 
ticulation ,  quelquefois  il  lui  est  adhérent  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
étroit;  d'autres  fois,  enfin,  son  pédicule  est  déchiré,  et  la  tumeur  est 
mobile  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  paroi  du  kyste  est  quelquefois  transparente  et  constituée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé  ;  cette  paroi  est  souvent  tapissée  par 
une  couche  d'épithélium  pavimenteux.  Si  l'on  porte  le  contenu  sous  le 
champ  du  microscope ,  on  constate  des  cellules  épithéliales  de  même 
nature  au  milieu  d'une  matière  amorphe  épaisse  et  granuleuse. 

Le  kyste,  une  fois  formé,  peut  s'étendre  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable  du  lieu  où  il  a  pris  naissance,  soit  que  son  pédicule  ait  été 
rompu,  soit  qu'il  ait  été  distendu  et  allongé.  On  voit  quelquefois,  en  eff'et, 
un  kyste  synovial  de  la  face  dorsale  du  carpe  fuir  entre  les  tendons  du 
poignet,  dans  une  étendue  qui  peut  être  de  quatre  à  cinq  centimètres. 
On  peut  lire  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomiqm  de  185i  une  com- 
munication de  M.  Perrin,dans  laquelle  on  voit  qu'un  de  ces  kystes,  ayant 
atteint  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  était  placé  entre  le  muscle  carré 
pronateur  et  l'aponévrose  an ti brachiale,  et  se  trouvait  relié  à  la  synoviale 
de  l'articulation  radio-carpienne  par  un  pédicule  étroit  et  aplati  à  travers 
une  éraillure  du  ligament  antérieur. 
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Marche.  Terminaiaon.  — Cestumeurs  peuveulse  inontreren  qw 
heures  ;  dans  d'autres  cas.  leiii'  développeiueiit  est  lent,  elles  suni  statid 
naircs,  et  iiuelquefois  un  peu  douloureuses.  BareineiU.  on  les  a  ^ 
disparaître  spontantîmeiil. 

Ulag-noalle.  Prono»lIc.  Trallcuicui.  —  Avei;  un  peu  d  attention  •• 
Ile  peut  méwniialtie  un  kj'sle  synovial.  Il  n'olfre  aucune  (gravité ; 
ne  doit-on  pas  faire  d'opéi'ation  (jui  expose  au  moindre  danger,  ft  n 
de  circonstances  exceptionnelles.  On  a  employt!  pour  détruire  ces  kyt 
la  compression .   les   froltemeiibi    répétés ,    l'écrasemenl ,  la  pond 
simple,  la  poiiction  sous-cutanée,  les  injections  irritantes,  l'incî^ 
simple,  l'incision  sous-cutanée,  le  selon,  la  cautérisation.  l'eidaùm] 
l'extirpation. 

Nous  rejetousj  comme  moyens  inutiles,  à  cause  de  la  récidive , 
fréquente:  l-\apùnetioH simple;  i°\a ponction sous-culanik;coiQmttaoj^ 
dangereux  :  3°  Vineiêion  simple  ou  à  ciel  ouvert:  V"  le  st'ton;  5^  la  e 
risation;  &"  Ycrnstûn.  et  7"  Vextirpation. 

On  doit  avoir  recours  d'abord  à  ceux  des  moyens  iiiol1'ensif&  qui  1 
blessent  pas  la  peau. 

S"  La  compression  est  exercée  pai'  une  pièce  de  monnaie  ou  uue  pis 
mëtellique  maintenue  au  moyen  d'une  bande  qu'on  serre  <" 
temps.  Moyen  intidèle. 

9»  Les  frottements  répété»  échouent  souvent. 

lO"  L'écrmemmt  est  souvent  suivi  de  succès.  On  comprime  fort 
la  tumeur  avec  le  pouce,  le  poignet  du  malade  étant  placé  dans  la  flei 
Le  kyste  est  ainsi  rompu:  le  liquide  se  répand  dans  le  lissu  cellull 
voisin,  et  l'on  exerce  des  frottements  pendant  un  certain  temps, 
faciliter    son    absorption.    Ensuite,    on    fait    la    compressio 
plusieurs  jours.    11  est  dangereux  d'avoir  recours  aux  moyei 
qu'emploient  certains  malades  :  le  coup  de  marteau,  le  coup  de  poing,  ■ 

On  ne  réussit  pas  toujours  à  détruire  le  kyste,  et  celui-ci  peut  étr*  | 
gênant  pour  le  malade,  et  même  douloureux.  Dans  ces  ca 
d'avoir  recours  à  une  opération,  mais  k  condition  gue  le  kyste  ne  cm 
nigm  pas  arec  l'articulation,  ce  dont  il  faut  bien  s'assurer  par  la  presa 
combinée  avec  les  mouvements,  11  peut  être  très-dangereux  d'opérer  <l 
les  circonstances  contraires. 

Il"  Dans  les  kystes  que  l'on  doit  opérer,  on  peut  faire  la  ponction  * 
cutanée  suivie  d'une  injection  iodée. 

12"  Il  vaut  peut-être  mieux  avoir  recours  à  ta  discision.  On  fait  un  p 
la  peau,  au  voisinage  du  kyste.  On  lait  parcourir^  un  petit  ténotomal 
certain  trajet  sous-cutané,  puis  on  divise  le  ky.ste  en  plusieurs  sens,  f 
ayant  bien  soin  de  ménager  les  organes  voisins. 


II.  -  UIXTLOSE. 


I.  —  Ou  appelle  aiikylost)  la  diminution  ou  la  perte  totale  des 
oauTemenU  d'une  articulation. 

WTlii»B.— Lors(]ue  t'articulatiou  a  perdu  tout  mouvement,  il  y  a 
iiikilow  complète:  elle  est  incomplète  si  l'immobilité  n'est  pas  absolue. 

l'MwcB.  —Les  unes  aoiil  phyxiohgiques.  La  i>iW//e«M  amène  une  atikylose 
iiicunipU-te  de  la  colonne  verlébiale.  Certaines  altitudes  habituelles  défor- 
mtul  les  Hurfaces  articulaires  et  raccourcissent  les  ligaments ,  comme  on 
I  iitiscrve  dans  la  cyclose  des  tra\-ailleurs  de  lerre.  L'immobilité  prolongée 
[K>iirraJt  amener  une  dénudalion  des  os  et  leur  fusion,  d'après  Bonnet  et 
Tmcr,  de  Lyon,  obose  difficile  à  admettre,  s'il  n'existe  pas  une  pWeg- 
■atie  au  voisinage  de  l'ai'ticulation . 

Les  causes  sont  le  plus  souvent  pathologique».  Parmi  ces  dernières,  il  y 
M  a  de  générales  et  de  locales.  Les  causes  générales  amènent  l'ankylose 
par  ossification  périphérii(ue,  par  arthrite  sèche,  par  dépôts  tophacés 
f*ri-artjculaires.  ou  inlra-arliculaires  (goutte). 

U»  causes  locales  sont  :  une  cicatrice  de  la  peau  .  une  fracture  inlia- 
irijiTulaire.  une  luxation  uon  réduite  ou  incomplètement  réduite,  une 
iimcur  blanche,  un  épauchement  sanguin,  et  toute  lésion  articulaire 
(«ouvaiit  développer  une  arthrite. 

p«(li«lttclqae.  —   K.   L'ankylose  complète  est   toujours 

Wse.  Elle  présente  deux  variétés  :  1"  Vanktjlose  osseuse  interstitielle  ou 

ffutian.  dans  laquelle  les  deux  os  sont  complètement  soudés:  leur 

lation  est  commune;  2"  Vankylose  osseuse  périph&ique  ou  iiar jetées 

L  Dans  celle  dernière  variété,  on  peut  observer  Tossilication  des 

des  muscles.  On  a  vu  des  individus  dont  tous  les  ligaments 

Il  ossiliés. 

.  Dans  l'ankylose  incomplète ,  on  peut  observer  des  lésions  :  du  côté 

ï  imrfactt  articulaires,   ijui   peuvent  s'incruster  d'unité  de  chau.v  : 

e;da  côté  de  la  synoviale,  cjui  présente  parfois  des  fausses  mem- 

I.  des  dépâts  tibrineux.  etc,  (il  n'est  pas  rare  de  voir  les  surfaces 

mlairm  roiuplétement  réunies  par  des  tractus  Hbreus):  du  coté  des 

Hfi,  r|ui  se  rétractent  k  la  suite  de  lésions  diverses  :  inllamma- 

!lc.;  du  côté  des  mttsclrs  devenus  graisseux  et  impuissants  à  faire 

l'articulation  ;  du  cùU;  du  tissu  cellulaire  épaissi,  qui  empêche  la 

Inion.  Pt  du  côté  de  la  peau .  dont  unu  cicatrice  vicieuse  peut  empêcher 

len  mouvements. 

■j—Ufoi»»  et  m*itB«Bilr.  -  Le  chloroforme  est  le  meilleur  moyen 
i  employer  pour  savoir  si  une  ankylose  est  simulée,  pour  reconnaître 
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aussi  si  elle  est  complète  ou  incomplète.  Cependant ,  Malgaigne  ne  se 
servait  pas  de  chloroforme,  et  pour  lui,  dans  Tankylose  complète,  il  n'y  t 
jamais  de  douleur  lorsqu'on  cherche  à  imprimer  des  mouvements  à  l'ar- 
ticulation. S'il  y  a  douleur,  c'est  que  Tankylose  est  incomplète. 

Traitement  préventif. 

Un  exercice  régulier,  la  gymnastique,  préviendront  le  développemeal 
de  Tankylose  par  attitude  habituelle.  On  évitera  lankylose  par  immobi- 
lité prolongée,  en  imprimant  de  temps  en  temps  des  mouvements  au 
articulations  malades,  pour  lesquelles  le  repos  est  nécessaire. 

Il  importe  d'employer  un  traitement  préventif,  surtout  lorsqu'il  existe 
une  affection  locale.  Eviter  de  laisser  prendre  au  membre  une  positkm 
vicieuse,  dans  le  cas  de  plaie,  et  lui  imprimer  des  mouvements  de  bonne 
heure.  S'il  existe  une  luxation,  imprimer  des  mouvements  cinq  ou  six 
jours  après  la  réduction;  si  c'est  une  fracture,  mobiliser  rarticulatiou, 
aussitôt  que  la  douleur,  Tinllammation  et  diverses  circonstances  qu'cm 
ne  peut  préciser  à  l'avance  le  permettront.  Il  est  bien  entendu  qu'il  fiint 
excepter  certaines  fractures  articulaires. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  arthrite  ou  d'une  tumeur  blanche,  ma 
doit  le  plus  tôt  possible  donner  au  membre  une  bonne  direction,  s'il  est  dans 
une  position  vicieuse.  Bonnet  voulait  qu'on  eût  recours  au  redressement 
immédiat,  à  moins  d'inflammation  très-aiguë.  Lugol  redressait  le  membre 
pendant  la  convalescence.  Malgaigne  distinguait  deux  phases  :  dans  la 
première,  il  recommandait  l'immobilité;  dans  la  seconde,  qui  coïncidait 
avec  la  diminution  de  l'intensité  des  symptômes,  il  recommandait  d'im* 
primer  des  mouvements. 

Traitement  enriitir. 

Le  traitement  curatif  dépend  de  la  cause  et  de  l'espèce  d'ankylose.  S*il 
s'agit  d'une  cicatrice,  on  la  traitera  par  l'incision  et  l'immobilité.  Si  c'est 
une  rétraction  musculaire  peu  prononcée,  on  aura  recours  au  massage; 
si  elle  est  très-accusée,  à  la  ténotomie. 

Dans  les  cas  d'ankylose  incomplète  tenant  à  la  lésion  des  parties  cons- 
tituantes de  l'articulation,  il  faut  redresser  l'articulation  ankylosée,  et  la 
mobiliser. 

Redressement  de  Tiinkylose  ineomplète.  —  On  peut  le  combiner 

OU  non  à  la  ténotomie.  Le  redressement  peut  être  graduel,  successif  on 
immédiat. 

A.  Redressement  graduel,  —  On  peut  l'obtenir  avec  des  machines  très- 
variées  ;  mais  il  est  préférable  de  se  servir  des  mains,  qui  permettent  de 
mieux  apprécier  les  changements  i\m  se  produisent  dans  l'articulation. 
On  augmente  graduellement  le  degré  de  flexion  ou  d'extension,  selon  (|ue 
l'ailiculation  ankvlosée  était  fléchie  ou  étendue. 


>  RedrttieBient  taccemf.  —  Préconisé  suilout  par  Malgaigne,  qui  se 
— t-vaii  ()es  mains,  il  consiste,  à  l'aire  tous  les  jours  une  st^ance  dans 
i|(idleoii  force  le  mouvement  de  l'articulation  aukjlosée  jusqu'à  la 
'iiite  (le  la  douleur  supporlable,  limite  qui  est  annoncée  par  un  cri  de 
àimlrvr  que  le  cliirur^ien  ne  confond  pas  avec  les  giJmissements  que 
jKiuiueul  certains  malades.  Si  ces  mouvements  déterminent  la  formation 
tlime  artlirite,  on  arrOte  celle-ci  par  le  repos  et  les  a  ntip  h  logistiques.  On 
tfrniiimence  les  séances  après  la  guérison  de  l'arthrite,  et  l'on  continue 
atii'>i  ju«i)u'à  laguérison. 

'\  Redresaement  immMial.  —  On  l'a  obtenu  avec  des  machines  qui 
■I  >m\  pa-s  amené  les  résultats  qu'on  aurait  pu  en  espérer  (machine  de 
l-iumeri.  Bonnet  a  préconisé  le  redressement  manuel  immédiat. 

Lcipération  se  compose  de  cinq  temps  :  1"  chloroformer  le  malade; 
i"  aswuplir  l'articulation  en  exagérant  tous  les  mouvements:  3°  faii'e  la 
Icnolorate  soufl-cutanée,  s'il  existe  des  obstacles  musculaires  ou  libreux; 
tvonlinuer  les  mouvemenlS:  les  tractions  et  les  pressions,  jusqu'à  réla- 
b1i«.Hement  de  la  forme  nonriale  de  l'articulation  ;  5"  appliquer  un  appa- 
ral  inamovible. 

V«MiU>ll«n  de  l'Biikj^loae  incoiit|>l^te.  —  Lorsqu'on  a  redressé 
me  ankiflose,  il  faut  imprimer  des  mouvements  à  l'articulation,  si  l'on  ne 
(OU  pas  voir  l'arliculation  s'ankyloser  de  nouveau. 

Ou  se  sert  surtout  des  mains.  Bonnet  voulait  qu'on  commençât  à  mo- 
'>iiiwr  l'articulation  vingt  à  trente  jours  après  le  redressement.  Qu'on  se 
-•'ne  des  mains  OU  d'une  machine,  il  faut  toujours  avoir  soin  de  axer 
iri-i--!olîi) émeut  le  segment  du  membre  situé  au-dessus  du  point  anky- 
li"o,  et  d'imprimer  des  mouvements  au  segment  sous-jacent.  On  renou- 
"■ilelcs  séances  tous  les  jours,  et,  s'il  n'existe  pas  de  douleur  vive,  deux 
■il  trois  fois  par  jour.  Dès  qu'il  existe  quelques  mouvements,  le  massage 
'•;  ira  frictions  finissent  par  amener  la  guérisou. 

■edrcRBCMeni  de  l'apb.TlsNe  eoiuplèio.  —  Lorsqu'on  redresse  une 
^iiktlosc  complète,  il  est  exceptionnel  d'observer  des  mouvements  dans 
I  articulation,  après  la  guérison.  Nous  avons  vu  cependant  une  malade 
uprrre  par  M.  .Maisonneuve.  et  possédant  des  mouvements  dans  la  fausse 
iruculaliun  qui  résulta  de  l'opération. 
On  redresse  l'aukylose  complète  par  une  rupture  de  Ici.  tors<|ue  la 
'iiifurmalion  de  celui-ci  s'y  prête,  comme  le  col  du  fémur.  Le  plus  sou- 
'•-tM.  un  fait  lu  section  de  l'os  ou  la  résection.  On  comprend  que  s'il 
'  ij<te  nn«  soudure  os.<euse.  le  membre  puisse  être  redressé  après  la  sec- 
<-n  de  l'os.  La  résection  a  élé  surtout  employée  dans  les  cas  il'ankylose 
î'j  genou  avec  flexion  forcée.  Rhea-Barton  a  eu  recours  au  procédé  sui- 
lutl  :  incision  transversale  au-devant  du  genou,  dissection  des  deux 
tunbeaui  :  deux  Irait-s  de  scie  au  niveau  de  l'aukyloso,  se  réunissant  en 
arTMTc.   \vrn  le   creux  poplilé.   et  comprenant   un   fragment  dos  en 

S  rie  «lin.  tlont  la  base  est  représentée  par  toute  la  hauteur  de  la 
^ i 
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rotule.  Si  (les  iiiuscies  s'opposent  au  redresse  me  ni  du  nieuibre.  on  e 
la  section.  Leincmbi'e  est  placé  ensuite  dans  une  position  coiirenaUqtS 
dans  l'immobiliti!  justtu'ii  la  ({U^i-ison  complète,  comme  s'il  .s'agî^ît  d'vT 
I  résection.  Hhea- Barton  a  obtenu  douze  pui^iisoiis  sur  fiuatorze  opératii 


III. 


CORPS  MOBILES  ARTICULAIRES. 


No  point  oublier  qu'il  existe  dans  (es  fjuovinle»,  sortout  au  voieinage  des  oa.  de  p 
prolfingeinents  Bus,  jauufttres,  flotlBiit»  dflna  l'nrticnlation.  Ce  sont  les  franga  t\ 
qui  peuvent  dercnir  t'origiue  de  corps  mobiles  nKicuUires.  RAppcloDS-ni 
oeitaina  pointa  la  synoviale  n'est  pa«  protégée  par  deH  iigsmenta,ct  que  « 
peut  être  refoulée  dons  la  cavité  artioulairc  par  une  preBsion  extérieure,  o 
être  repousuée  de  dedans  eu  dehors.  Quelques  eorps  mobiles  ac  forment  »ii 
néooMaire  de  remettre  en  mémoire  que  les  nartilRges  arlieulalres  qui  recou 
miles  DSScuBea  sont  dépourvu»  de  synoviale  ) 

Examen  du  niBlAde.  —  Par  le  r^ard  et  la  palpatioa  l'élève  n 
rtirticalalion  est  un  peu  volumineuse  ;  eu  refoulant  le  liquide  nu-dessoni  de  Ul  h 
comme  je  l'ai  indiqué  k  rartiule  hydarthrosc,  il  conatalera  qu'il  ezis 
liraix  dans  l'articnlatioa.  Quanta  la  n;cherche  du  corTis mobile,  il  interrosen le  m 
qui  lui  indiquera  le  plus  sonvent  le  nid  ordinaire  de  son  corps  mobile.  Du  rtatit,  0 
trouvera  qu'eu  explorant  minvtiemimnit  la  surfacu  de  l'articulât  ion  aree  I»y»jp«  J 
é«iyfl,  principalement  dans  les  points  ofl  U  synoviale  se  réfléchi!  pour  former  A 

DABaltiait.  —  Désignés  t|ueli|uefois  sous  le  nom  de  cot/is  étranger»  i 
articulations,  les  corps  mobiles  sont  des  productions  solides  spéciales 
flottent  dans  les  oavik^s  articulaires,  à  la  paroi  desijuelles  elles  peavl 
être  fixées  par  un  pédicule. 

Anwtomle  p*i  h  «logique.  —  1"  Corps  uiobUes.  —  Ces  corps  mobî 
se  rencontrent  dans  la  plupart  des  };i-audes  articulations,  beaucoup  j 
souvent  au  genou.  Leur  nombre  varie  de  un  k  soixante.  Il  est  Tt^ 
d'en  trouver  trois  ou  quatre.  Ils  sont  tantdt  complètement  libres,  I 
retenus  par  un  pt'dicule  i[ui  s'implante  sur  la  synoviale. 

Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  petit  pois  jusqu'à  celui  d'fl 
noix,  La  plupart  du  temps,  ils  présentent  le  volume  d"un  haricot  ou  d'iH 
amande. 

Leur  surface  est  lisse,  unie.  Ils  ont  une  couleur  grisiltre. 

La  structure  des  corps  mobiles  varie.  Quelquei'ois  ils  sont  formés  I 
tissu  libi-eux  ou  de  librine  condensée.  Le  plus  souvent,  ils  sont  ( 
tués  par  une  partie  superficielle,  libro-cartilagineuse.  formée  de  mat 
librotde  contenant  des  cliondroplastes.  et  par  une  partie  centrale  dU 
ayant  l'apparence  du  tissu  osseux.  Celte  partie  centrale  est  quelque! 
uniquement  constituée  par  des  sels  de  chaux.  Souvent,  elle  repré 
une  véritable  substance  osseuse  avec   les  ostéoplastes  caractéristiqafll 
mais  sans  canaux  de  Havers.  Dans  quelques  cas,  la  portion  osseuse  elfl 
portion  cartilagineuse  forment  chacune  une  moitié.  Un  ne  doit  pasdéc 
parmi  les  corps  mobiles  les  saillies  osseuses,  ostéophytps,  <|in  se  montr 
dans  quelques  articulations  affectées  d'arthrite  sèche  ou  dr formante. 
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i®  Lésions  articulaires.  —  La  présence  des  corps  mobiles  détermine 
une  irritation  lente  dans  l'articulation.  La  synoviale  est  ordinairement 
un  peu  injectée  au  voisinage  des  cartilages,  et  les  franges  synoviales 
présentent  une  rougeur  manifeste.  L'irritation  de  la  synoviale  se  traduit 
tantôt  par  une  diminution  dans  la  formation  de  la  synovie,  par  la 
sécheresse  de  la  séreuse,  tantôt  par  un  épanchement  séreux,  peu  abon- 
dant; de  sorte  que  les  corps  mobiles  sont  quelquefois  accompagnés  d'hy- 
darthrose. 

On  constate,  en  m^me  temps,  sur  les  cartilages,  des  rayures  ou  sillons 
parallèles,  déterminés,  non  par  les  frottements  exercés  directement  par 
les  corps  mobiles,  mais  par  une  altération  de  la  vitalité  du  cartilage  arti- 
culaire. Pendant  les  mouvements  de  l'articulation,  on  sent  des  craquements 
dus  aux  frottements  des  surfaces  rugueuses  des  cartilages  et  aussi  à  la 
sécheresse  de  la  synoviale. 

Ces  lésions  s'observent  aussi  dans  Tarthrite  sèche,  de  sorte  qu'on  peut 
dire  que  les  corps  mobiles  se  complicfuent,  soit  d'hydarthrose,  soit  d'ar- 
thrite sèche. 

Causes.  —  Dans  la  plupart  des  cas.  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle 
cause  est  dû  le  développement  de  ces  productions  spéciales.  Dans  deux 
cas  cités  par  Monro  et  M.  Richet,  il  paraît  démontré  que  la  présence  du 
corps  mobile  est  due  à  une  chute  sur  le  genou,  ayant  détaché  un  frag- 
ment du  cartilage  articulaire  de  Tun  des  condyles.  Un  épanchement 
sanguin  peut-il  déterminer  la  formation  de  corps  mobiles  par  conden- 
sation de  la  fibrine?  Une  phlegmasie  plus  ou  moins  aiguë  de  l'articu- 
lation peut-elle  en  être  le  point  de  départ,  par  la  réunion  d'un  certain 
nombre  de  flocons  albumino-librineux?  Ces  ({uestioii^  ne  sont  pas  encore 
résolues. 

Méeiiiiisiiie.  Mode  de  rormiitiou.  —  Si  l'on  n'est  pas  bien  fixé  sur  la 
cause  (|ui  produit  les  corps  mobiles,  on  peut,  grâce  aux  progrès  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  indiquer  leur  évolution  et  préciser  la  marche  qu'ils 
suivent  pour  pénétrer  dans  l'articulation. 

Nous  les  diviserons  en  deux  espèces  :  1®  les  uns  se  développent  dans 
l'articulation  même  en  se  détachant  des  surfaces  articulaires;  âo  les  autres 
sont  d'abord  extra-articulaires,  et  ils  pénètrent  insensiblement  dans  la 
cavité  de  la  svnoviale. 

•r 

1»  Corps  mobiles  intra-articulaires  dès  (origine,  —  a.  Billroth  et  Vel- 
peau  admettent  que  du  sang  extravasé  dans  l'articulation  peut  donner 
naissance  à  des  corps  mobiles,  par  précipitation  de  la  fibrine.  Le  premier 
de  ces  auteurs  admet  aussi  (|ue  ces  corpuscules  peuvent  se  développer 
spontanément  dans  le  liquide  de  l'hydarthrose.  Il  est  rare  ({ue  le  chirurgien 
ait  occasion  d'intervenir  pour  des  cas  semblables. 

h.  Rien  de  plus  aisé  à  concevoir  ({ue  le  mécanisme  qui  détermine  la 
cliute  d'un  fragment  de  cartilage,  dans  les  cas  très-rares  où  celui-ci  se 
brise  au  moment  d'un  choc 


172 


rATHOIXKilli  CHmunGICALE. 


2"  Corps  mobiles  cr/rasynoriaitr.  au  Mut.  —  Les  corps  mobiles  re-l 
conaaissont,  dans  la  plupart  des  cas.  l'une  dos  origines  suivante'^.   I,^ 
uns,  considérés  aujourd'hui   romme  les  plus  communs,  se  dt-veloppcnl 
dans  le  tissu  conjonctit'  sous-syuovial  :  les  autres  prennent  naissance  daim 
l'épaisseur  des  franges  synoviales.  Ces  derniers  sont  produits  par  t 
prolifération  de  cellules  cartilagineuses,  existant  à  l'état  normal,  au  cenl 
des  culs-de-sac  ([ue  présentent  ces  prolongements  sj-noviaux. 


Fio.  Sfl.  —  Coupe  BPhcmatiqiie  du  genou, 
tnoatiant  te  mode  de  formation   des 
corp»  mobiles  articulaire». 
I.  lodiiralioD» 


..[rfditti 


iw  lieniio  nfoul 


a.  Les  premiers,  dont  l'évolution  a  été  bien  étudiée  par  Laonnec.  soil| 
tr^s-communs.  Ce  sont  des  productions  cartilagineuses  nouvelles  ({tit  a 
montrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-synovial  ;  les  uites  ne  sont  auU 
chose  (|ue  ces  indurations  sous-séreuses  '|ue  nous  avons  étudiées  dBU| 
l'hydarthrose;  les  autres,  véritables  cliondrophytes.  s'implanlent  sur  l 
périoste,  d'oîi  elles  se  portent  vers  l'articulation.  Sous  l'intluence  dfljj 
mouvements  articulaires,  d'une  sorte  d'aspiration.  île  tendance  au  vid^ 
qui  se  manifeste  surtout  dans  les  grandes  articulations,  le  corps  indur<fl 
est  sollicité  vers  la  cavité,  de  la  synoviale,  d'une  manière  lente  etiusen-fl 
sihie.  Il  repousse  la  membrane  synoviale  et  fait  d'abord  nue  petite  hernie  I 


Via.  GO,  (Communiquée  par  H.  le  bi 
Litney.)  —  Corps  mobilca  articnlaiia 
Le  genou  est  ourert  et  la  rotule  e 
versée  en  bus. 
I-  Fau  poitiMenTD  dtt  Ifl 
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i  U  cavït4  artitulaii'e.  tl  continue  son  trajet,  se  coiffe  encore  plus 
complétemenl  de  la  membrane  synoviale.  Il  arrive  un  moment  où  sa 
péu^tration  est  tellement  prononck-e.  qu'il  n'est  plus  maintenu  (|ue  par 
un  mince  pélicule.  Eiitin,  ce  pédicule  linit  par  se  rompre,  et  le  corps 
mobile  est  dépourvu  de  toute  adhérence  avec  la  païui  articulaire. 

b.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  \oit  les  cellules  cartilagineuses  d'un  ou 
(le  plusieurs  ruls-de-sac  de  frange»  synoviales  devenir  le  siège  d'une 
mulliplication.  U  se  l'orme  un  petit  encliondrome  qui  s'ossille  au  centre. 
Cette  petite  tumeur  est  retenue  à  la  synoviale  par  le  pédicule  de  la  l'range 
tVTioviale  lui-mfme.  Il  est  probable  que  ce  pédicule  peut  se  rompre, 
comme  nou»  lavons  \n  dans  le  cas  pi'écédejit.  lliillroth.l  Woy.  lig.  S9.  > 

Symptômes. 

Mtai.  —  Le  mode  de  formation  des  corps  mobiles  nous  a  appris  que 
leur  développement  est  toujours  lent.  Ils  ne  déterminent,  le  plus  souvent, 
aucun  symptôme  appréciable,  si  ce  n'est  dans  queliiues  cas.  et  à  des 
jp{Un  variables,  une  sensation  pénible,  une  sorte  de  gêne  dans  l'arti- 
culation. Dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  sont  avertis  de  leur 
maladie  par  une  douleur  atroce,  subite,  qui  les  surprend  pendant  la 
marche.  Dans  certaines  circunslances .  on  traite  le  malade  pour  une 
hjdarthrose .  et  pendant  qu'on  explore  l'articulation  qui  est  le  siège  de 
Npanchement,  on  constate,  par  hasard,  la  présence  d'un  corps  mo- 
bile. 

■;Mpc*Bi«>  locaux  ronctiannels.  —  La  doitleur,  symptôme  impor- 
lanL  ue  se  manifeste  <[u'à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Elle  est 
quelquefois  tellement  vive,  qu'elle  détermine  une  syncope;  le  malade 
lombe  comme  foudroyé  et  ne  peut  se  releier  pour  marcher.  Parfois . 
die  est  moins  vive;  ce  qui  la  caractérise,  c'est  son  invasion  subite.  Elle  ae 
montre  constamment  pendant  les  mouvements  de  l'articulation. 

On  croyait  autrefois  qu'elle  était  due  à  l'ûiterpositiou  du  corps  mobile 
Bum  I«s  surfaces  articulaires:  mais  ce  corps  n'est  pas  plus  sensible  que 
le»  cartilages  articulaires  eux-mêmes.  Aujourd'hui,  les  chirurgiens  attri- 
buent la  douleur  au  déplacement  du  corps  mobile  et  à  la  pression,  au 
(itiissemcul  qu'il  everce  contre  la  synoviale. 

Les  moureiaenls  de  l'articulation  ne  sont  pas  altéré.s.  Cependant  on 
observe  de  temps  en  temps  un  symptôme  caractéristique.  Il  arrive  parfois 
que.  (laus  un  mouvement.  le  corps  mobile  s'insinue  entre  les  surfaces 
articulaires,  qu'il  est  pressé  par  ces  surfaces,  et  qu'il  empêche  complè- 
tement les  mouvements  normaux  de  l'articulation,  agissant  à  la  manière 
d'un  coin  qu'on  aurait  enfoncé  dans  l'interligne  articulaire. 

DsDs  pi'esquc  tous  les  cas,  ce  défaut  de  mouvement  coïncide  avec  la 
douleur  vive  dont  nous  venons  do  parler,  mais  il  peut  se  mLuL'er  isulé- 
menU  11  suffit  d'imprimer  quelques  mouvement  légers  ù  l'arliculation 
pour  lui  rendre  ses  fonctions. 
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Symptdniea  Ucmbx  physltiNcu.  —  Veut-on  aller  à  la  recherche  do 
corps  mobile,  on  éprouve  de  grandes  difficultés.  Ou  le  sent  aujourd'hol 
dans  un  point  bien  déterminé  de  l'articulalion;  demain,  il  aura  dispara 
et  se  sera  réfugié  dans  quelque  cu!-de-sac.  Ûii  a  vu  de  ces  corps  mobilei 
se  tenir  cachés  pendant  des  années  entières,  pour  se  monlrei-  ensuit»  « 
tourmenter  le  malade.  Il  arrive  qu'on  le  perçoit  dans  uu  point  de  l'arlfe 
culation;  on  veut  le  saisir  pour  en  étudier  le  volume,  la  forme,  etc. 
aussitôt  il  s'enfuit,  en  roulant  sous  le  doigt .  vers  le  cdlé  opposé  de  l'art 
culation.  Dana  bien  des  circonstances,  le  malade  est  plus  habile  que] 
chirurgien  pour  trouver  le  corps  mobile,  qui  affecte  presque  toujours  u 
siège  de  prédilection,  qui  se  forme,  pour  ainsi  dire,  une  petile  niche  dan 
ml  coin  de  la  cavité  articulaire. 

On  peut  constater,  en  même  temps,  la  présence  d'un  épanchemeol 
séreux,  ou  bien  les  craquements  secs  déterminés  par  les  mouvements  C~ 
l'articulation,  symptômes  de  complication. 

Harche.  Baré«.  TeminMUai).  —  Cette  maladie  présente  une  □ 
très-si u^uliôre.  irrt^gulièrenient  intermittente.  Les  corps  mobiles  ne  tout 
mentent  les  malades,  dans  certains  cas,  que  de  loin  en  loin,  témoin  I 
malade  opéré  par  M.  H.  Larrey.  Cet  homme  portait  uu  corps  mobile  don 
la  présence  tut  constatée  par  Kicherand  et  M,  Clo(]  uet  ;  on  devait  l'opérw 
mais  le  corps  mobile  se  caclia  si  bien  qu'on  ne  le  trouva  plus.  Quinze  al 
plus  tard,  il  fut  extrait  par  M.  II.  Larrey.  Le  plus  souvent,  les  maladi 
porteurs  de  corps  mobiles  sont  sujets  à  des  endolorissements  du  genoa 
à  des  bouffées  inllammatoires  d'Iiydarthruse  aiguë  ou  d'arthrite  légère. 

Il  est  peu  probable  qu'un  corps  mobile  disparaisse  spontanément.  { 
peut  rester  statioanaire  et  vivre  dans  l'articulation  sans  y  déterminer  d 
lésions.  Dans  la  plupart  des  cas.  l'articulation  s'altère  à  la  luugue  ( 
devient  te  siège  d'une  bydarthrose  véritable ,  d'une  arthrite  sèche  o 
d'une  artlirite  simple.  Dans  ces  cas.  le  malade  est  rthluit  tôt  ou  tard  h  i 
l'aire  opérer. 

Quoique  les  auteurs  ne  s'expliquent  pas  à  ce  sujet ,  la  possibilité  de  I 
terminaison  par  tumeur  blanche,  chez  un  sujet  prédisposé,  n'est  pas  iiu  ~ 
missible. 

DiNgHOBiie.  —  1"  Oingnoslic  positif.  —  A.  On  soupçonnera  un 
mobile,  si  un  malade  se  plaint  de  cette  douleur  caractéristique  que  uoi 
avons  signalée.  S'il  existe  de  temps  en  temps  un  arrêt  mécanique  di 
mouvements  de  l'articulation,  si  l'on  constate  les  craquements  spéciau 
de  l'arthrite  sMie  ou  la  présence  d'un  épancbement,  le  soupçou  selrut» 
formera  en  probabilité.  Enlin  .  si  l'on  constate  la  présence  du  corp 
mobile,  il  y  aura  certitude. 

B.  Il  est  difficile  de  préciser  le  nombre  des  corps  mobiles.  Sont-ils  01 
non  pédicules?  Lorsqu'ils  sont  pédicules,  ils  ne  changent  pas  de  plai 
comme  daus  le  cas  où  ils  sont  complètement  libres.  Leur  volume  ne  peuf 
être  apprécié  ijue  d'une  manière  approximative. 
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i«  Diitgnostic  différentiel.  —  I^  corps  mobile  L-laril  constaté,  on  ne  peut 

'  "iiforidre  celle  maladie  avec  aucune  autre;  mais  souvent  on  ne  songe  pas 

I  un  furps  mobile  et  l'on  prend  la  maladie  pour  une  hydarthrose,  pour 

une  arthrite,  \io\iv  une  imralgie  ou  pour  um^  tumeur  blanche  à  son  début, 

>don  ({u'il   existe  épancliement .   symptômes   intlammaloires.  douleura 

wei  ou  gODllement  lent  et  douloureu\.  H  est  inutile  de  discuter  cediag- 

noïlic.  Il  rt-&ul{£  de  cette  description  i|u'oii  ne  saurait  examiner  avec  trop 

de  soin  une  articulation  malade. 

Pranwatl*.  ~  De  ce  ({UJ  précède  on  doit  conclure  qu'il  est  difficile  de 

-porter  UD  jugement  sur  la  gravite'  de  la  maladie.  Elle  n'est  pas  grave,  en 

Rieiu  qu'elle  ne  compromet  pas  l'existence:  mais  elle  ne  laisse  pas  que 

■At  présenter  un  cùté  lïl dieux,  car  elle  dure  longtemps:  elle  peut  sur- 

ndre  le  malade  à  tous  les  instants  de  la  vie  :  entin  elle  détermine  des 

an»  trticulaires  consécutives.  On  ne  peut  rien  préjuger  de  la  gi'avité 

et  corps  mobiles,  car  il  est  impossible  de  dire  par  avance .  en  ^'oyant  un 

le.  ft'il  surviendra  chez  lui  des  complications  articulaires  plus  ou 

is  farileraetil  que  chez  un  autre  individu.  Cependant  nn  pouiTa  s'at- 

vAtt  ati  développemenl  d'un  épanchement  ou  d'une  inflammation  plus 

w  uwiiis  lente  chez  les  scrofuleux. si  prédisposés  d'ailleurs  aux  all'ections 

i  et  articulaires.   Les  corps  mobiles  ne  présentent  une  certaine 

^vilé  qu'au  genou,  où  ils  sont  l'réquents;  dans  les  autres  articulations. 

b  peuvent  persister  pendant  longtemps,  sans  déterminer  aucun  trouble. 


Triiilenieiil. 


-  11  consiste  à  combattre  les  lésions  déler- 
corp»  mobile.   Un 


l>Tr«ll«menl  pKlIUdr.  - 

K  par  la  présence  du 
a  contre  l'arthrite  sJ'che  les  divers  moyens 
i  nous  avons  indiqués  en  étudiant  celle  ma- 
'.  Cofllre  rhyd8rlhro,se .  on  aura  à  sa  dis- 
Rtitm  les  divers  modes  de  traitement  qui  nous 
Ud^ji  connus,  ù  l'exclusion,  bien  entendu,  de 
«ni  qui  con:ii»lent  à  ouvrir  la  synoviale.  Un 
pourra  moplover  la  compression,  les  ventouses 
varifiées,  les  applications  de  teinture  d'iode  et  les 
x^caloires  volants, 

Ije  repos  et  l'immobilité,  en  raison  de  1  origine 
ii-ar  ainsi  dire  Iraumatique  de  ces  accidents, 
t'-ivetu  être  recommandés.  Le  malade  se  trouvera 
'.■ji  aussi  de  proléger  son  articulation  au  moyen  d'une  genouillL're. 
••  TiwlleiaeRi  rnrallf.  —  Lorsqu'on  est  forcé  d'agir,  par  suite  des 
u-cjdentt  douloureux  et  inllaminatoires  qui  se  sont  manifestés, on  pourra 
unir  recours  à  l'un  des  deux  moyens  suivants  :  1**  fixer  le  corps  mobile 
en  un  point  de  l'articulation  oii  sa  présence  ne  puisse  pas  nuire:  i"  l'ex- 
mire  de  la  cavilt'  de  la  synoviale. 
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A.    Fixer  le  corps  mobile. 

Cette  méthode  compte  plusieurs  procédés  qui  sont  :  la  compression ,  les 
scarifications  de  la  synoviale,  Y  acupuncture,  la  ligature  sous-cutanée  et  la 
suture. 

Les  procédés  qui  consistent  à  fixer  les  corps  mobiles  doivent  inspirer 
peu  de  confiance.  Ils  réussissent  rarement,  et  ils  ne  sont  pas  exempts  de 
dangers.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  ([ue  les  inventeurs  n'ont  généralement 
employé  qu'une  fois  leur  procédé. 

B.  Extraire  le  corps  mobile  de  la  cavité  synoviale, 

i^  Extraction  par  une  incision  à  ciel  ouvert.  —  A.  Procédé  d'Ambroise 
Paré.  —  On  fixe  le  corps  mobile  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  et  Ton  ouvre  directement  l'articulation. 

Cette  opération  a  donné  des  résultats  déplorables;  on  n'y  a  plus  recours 
aujourd'hui. 

B.  Procédé  de  Desault,  —  Il  consiste  à  faire  une  incision  verticale  sur 
la  partie  interne  du  genou  où  l'on  a  ramené  le  corps  mobile.  Avant  de 
faire  l'incision,  on  tire  fortement  la  peau  en  avant,  vers  la  rotule.  On 
incise  la  peau,  la  capsule  articulaire,  on  extrait  le  corps  mobile;  s'il  y  a 
un  pédicule ,  on  le  coupe  avec  des  ciseaux.  S'il  ne  peut  être  extrait  qu'à 
la  condition  de  tirailler  les  lèvres  de  la  plaie ,  il  vaut  mieux  abandonner 
l'opération  que  de  s'exposer  à  la  suppuration  de  l'articulation.  Après 
l'opération ,  on  abandonne  la  peau ,  dont  la  plaie  n'est  plus  parallèle  à 
celle  de  la  capsule  articulaire. 

M.  Fock,  en  Allemagne,  vient  de  remettre  ce  procédé  en  honneur.  Il  a, 
dans  ces  dernières  années,  pratiqué  cinq  fois  l'opération,  et  il  a  obtenu 
cinq  succès  ! 

io  Extraction  par  la  méthode  sous-cûtanée,  —  A.  Procédé  de  Goyrand^ 
d'Aix.  —  Un  aide  fait  un  large  pli  à  la  peau  de  la  cuisse,  au-dessus  de  la 
rotule  ;  on  introduit  un  ténotome  pointu  à  la  base  de  ce  pli,  vers  la  rotule. 
Avec  la  pointe  du  ténotoihe,  le  pli  de  la  peau  ayant  été  lâché,  on  ouvre 
largement  la  synoviale  sur  le  côté  externe  du  cul-de-sac  sous-tricipital, 
oii  l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche  maintiennent  lé  corps  mobile. 
Alors  on  retire  le  ténotome,  on  appuie  fortement,  de  bas  en  haut,  au- 
dessous  du  corps  mobile  qu'on  refoule  dans  la  plaie  sous-cutanée.  On 
applique  un  bandage  sur  le  point  qui  correspond  à  louverture  de  la 
synoviale ,  afin  de  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie.  En  même  temps,  la 
plaie  de  la  peau  se  cicatrise,  et  le  corps  mobile  se  trouve  enkysté ,  soit 
dans  l'épaisseur  du  tnceps.  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Plus 
tard,  au  bout  de  quelques  semaines,  si  le  chirurgien  le  juge  nécessaire,  il 
peut  extraire  ce  corps  par  une  incision  simple  de  la  peau. 
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,  ProcfW  lie  Bomint.  —  Api^s  avoir  fait  la  piqûre  sous-culaiiée  à  la 
ière  lie  tiuyraïKJ.  Bonnet  divise  lu  corps  mobile  en  plusieurs  frag- 
•  à  l'aide  du  tt^notome.  Avant  d'inciser  la  synoviale,  il  sépare  la 
>  parties  profondes  dans  une  certaine  étendue,  afin  de  préparer 
une  sorte  do  lit  au  cori>s  mobile. 
C.  Procédé  de  ListOH.  —  Analogue  au  précédent. 
It  ne  faut  pas  se  dissimuler  la  difticulté  de  l'extraction  des  corps  mo- 
itiés, n»  se  dérobent  quelquefois,  lorsque  la  ponction  de  la  synoviale  est 
Uiie.  U' autres  fois  ils  sont  tellement  adhérents  qu'on  ne  peut  les  extraire. 
Ceri  pour  ces  raisons  que  des  chirurgien^  du  plus  grand  mérite  ont  quel- 

lefois  été  obligés  de  renoncer  à  terminer  l'opération, 
r  Dcst  donc  utile  de  bien  Kxer  le  corps  mobile  avant  de  l'extraire. 

n  veut  se  renseigner  sur  les  résultats  comparésdes  deux  mélliudes 
■extraction,  à  ciel  ouvert  ou  par  iticision  sous-cutanée,  nous  ronvt'nons 
larquabte  travail  de  M.  le  baron  H.  Lariey. 


1'   IKCT8I0K   A  CIEL   OUVEBT  : 


cpi^Mtions.   . 


,  10  sveo  RDÏTlose. 
I  8  «près  arthrite. 
(     2  apréa  hjdBrthKwe. 


î  goéri: 

6  opÉCAtiona 


ao  Incision  soub-cctanbe. 

!24  gnériBûU!. 
16  ëchctis  dont  Q  morts. 
Des  cinq  mort»,  trois  ont  été  traitéB  par  l"ta~ 
ciBtoii  directe   après  l'échec,  et  les  deoz 
aatrcB  avaient  en  la  aynoTiale  piquée  aupa- 
ravant par  dea  aiguilles. 
MPTlaXiti,  13  •/«- 


CHAPITRK  DEUXIEME 

HAIADIES  DD  TI86U  CONJONCTIF  ET  DE  SES  DÉRIVÉS 

|CBLLDLO-ADIPEDX  ET  FIBREUX,  DES  BOURSE»  SÉREUSES  ET  DBS 

GAINES  TENDINEUSES 

nVM   pai   pawible  de  dâerire,  dans  des  chapitres  distincts,  lea  léaions  dn  titra 

bonnes  léRUME  et  du  tissu  Sbreux.  Leur  connexion  anatomiqae  est,  en 

ne  :  kinai.  )e  tisHU  adipeux  ent  répandu  dans  le  tissn  cellulaire  on  con- 

bI  loi  eut  tellement  uni  qu'on  les  désigne  communément  sous  le  nom  de  tissu 

IpMts  1  d'antre  part,  dana  certaines  régions,  1c  tiaau  conjoncHf  devient  plus 

a  pré«cnto  de  In  rtsistance,  et  on  l'appelle  celluto- fibreux  ;  enfin,  lorsqu'il  eat  trè*- 

OQCtitae  le  tissu  Qbreux  proprement  dit.  La  clinique,  que  nous  prenona 

rOBT.  —  PatB.  BT  clin.  OHIH.  tï 


volimticirB  pour  guidp,  ii 
ne  repnuiiSP  pas. 
Lorsqu'ou  détrit  <i»i 
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itt  (lucide  à  adoptcT  une  siniplifiottiuD  que  l'nnslom] 


^nen  ]mrt{cntieni,  1 1^ 

lion  (liaiïuctei  os  tpi\  É 
paf.  Les  liounKs  «Ami 
iic^  9uut  que  des  eariUi 
cidontellcs ,  s 
liu  s    le    tÏRiu   oonJQV 


tes    . 


]  nrt  ea    de    notK   < 
(  pj.  earil^s  réanltSBt^ 

lies  i-loiAoïu  da  tiwa  ■ 
jonctif  et  de  la  o 
CHtJon  dL'  plae 
arèules.  Elles  oe  p 
■if.nc  pas  de  pûid  I 
broneum  ;  elles  m 
tées  i>ar  i»  tiwu  r 
Doudcnsi.  Auui  «sM  J 
(laent  de  vtAt  U 
matloit  se  communiquer  au  Hsbu  cmijouctlf  du  roisinnge.  Co  que  n 
s'appliquer  tgaleniciit  am  géreuse»  tcudioeaKe»,  vériubles  liouTse»  » 
tuMvu  et  au-dessouH  des  lendons  pour  en  faciliter  le  glisacmenL  / 


FlO.  es,  —  Tissu  (wnjonclif. 
>  tluu  canjMielir.  - 


c  tomporteut-ellcs  c 
■léauitiê  <ranwlouii«.  —  Le  I 


e  («IICB  des  boune*  ti 


titiu  erllHlaire,  joue  V 
coDsidértkble  daiu 
matiou  des 
dans  les  ïiifiRinmAtio 

de  proijuc  l< 
ijF^.  de  presque  li 

ou  orgaiicu  e 

ou  deviennent  le  p 

dMiutrt  lie  inmeuiB,  i 

le  liHsii  coiijuni-tU  (|Sl  fl 

Ich  frais  priucipBox  4 

lésion. 

Une  mfttièra  i 
réunit  les  direraAI 
du  tisni  caajunedL  1 
tissu  peut  «e  tu 
plofli  enr»  tonnes  :  rioM  ■ 
junetifh  on  oginc,  «le.  Pi 
c  nmorphc  de?  filameulsll 
entre inêlÉK  de  iguclquei  t 


TISSU  CELLULtIRK. 


éJoBiiqnn.  An  uiiku  île  cci 

iï>u<til£imlJcmcQt  aa  amt 

••a  f»mj«mrt{f.  CcstilPCB 

r)iaaciilea  qu'on  attribue 

.  iAkc  ai  ïm[ioniuit  1I1U14 

n  des  tiéojitiuit.'" 
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i«11es-cl  se  fonnant  par  ratlongemenl  des  deax  bonts  da  corpsSDro-plastiqiieet  pMS* 
diTÛion  en  filamcDts.  On  admet  géoémlenient  que  tes  fibres  se  forment,  an  contndie,  par 
nnc  division  spontani^G  de  la  matière  amorphe  qui  sépare  les  corpDscnles,ct  que  cens-ci 
restent,  scnis  ^ércntcs  formes,  à  l'état  de  cellules  du  tissu  conjonctif. 


Fto.  6T.  —  âlémentg  Hbm- plastiques.  Évalution  du  tissn 
conjooctlt.  On  voit  dans  cette  figuTe,  sur  le  côté  droit, 
cinq  corpuscules  du  tissn  cellulaire,  entoarés  d'une  cer- 
taine quantité  de  matière  amorphe. 
M  ft.  La  malien  inwrplH  •'illonfii,  ■'«nila  el  H  bifurqas  in  a.  — 
lu  cuniiiWnUe  de  U  niUtn  inoriilK.  Un  loit  MU  II 


Fio.  68.  —  Deni  eût- 
puBculM  dn  tis- 
su conjonctif  ajant 
donné  naiaaauoe  k 
deux  faisceaux  de 
fibres.  —  GroogiMe- 
ment,  360  diamètie*. 


Nous  (lécl'iroiia  les  lésions  traumatk|ues,  les  lésions  inflammatoires  el 
les  lésions  de  nutrition  de  ces  tissus.  Des  vices  de  conformation  s'y  ob- 
servent rarement. 


AKT1CI.E  PItËMIEH 

LÉSION»  THAUMATIQLKS   DU   TlSSr    Ci)NJONt:TiK.    DES   BOURSES  S^.REUSES 
ET   I>I-:S   laiNES  TF.NtllNKL'SES 


l..es  conliuioHS  et  les  plaies,  dans  ces  parties,  ne  présentent  rien  qui 
n'ait  été  dit  aux  articles  contusion  et  plaies  en  gifn&at,  si  ce  n'est  que  la 
c4)iitusioii  est  souvent  suivie  d'épaiichenienls  sanguins.  Les  lésions  trau- 
mutii|ues  amt-nent  presque  toujaui-s  les  lésions  inflammatoires  doiil  nous 
allons  bientôt  parler. 

On  décrivait  autrefois  des  corps  étrangers  des  bourses  séreuses  et  des 
gaines  tendineuses.  On  ne  connaissait  pas  plus,  alors,  ces  corpuscules, 
que  ne  les  connaissaient  Dupuytren  et  Kaspail.  lorsqu'ils  les  diVrivaieiit 
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edn  jtres  snimé».  des  ver»  vésiculeux.  Oi*.  il  est  démontré  aujour- 
e  ces  diverses  dénominations  s'appliquaient  aux  corpn  riziformes 
■iformes.  déieloppés  sous  l'inlluence  de  l'intlammation  dans  les 

sséreusesel  les  gaines  tendineuses,  el  Coini^s  par  une  substance 
)- fi  bri  rieuse. 

EHPHTSËHE  TRAUHATIQDE. 

dn  malade.  —  Lrltïpiieiioit  pas  oiiblierqiiele  Umu  celluloire  ou  con- 

M  qui  B'entre-croisent  et  limitent  des  aréoles  commaaiqmint 

clks.  Clia  lluimine  Bain,  oea  cloiKnu  sont  appliquai  las  unes  sur  les  autres. 

représentent  des  caiitée  rirtnelles  comme  les  cAvîtés  séreuses  ;  muia  si  une 

Uquiile  ou  gnzeusu  H  lieu,  tes  cloisons  sont  refoulées  et  l'infiltnttion  se  propage 

Il  procJie.  puisque  ces  aréole»  sont  en  communication.  L'arU  constate™  In 

plOB  ou  moins  considémble  et  la  iwlKur  normalf  de  la  ptav  ;  la  main  sppré- 

de  Jiife-iuioH.  Ik  iempiratiiTi'  ttermaU,  la  rénitanee  élaitigue  de  la  tnmé- 

fiyjiUai'na  i/iKgnir.  L'Msj««ifi  irt  appardli  indiqnem  les  symptûmes  dos  à 

des  visoèrcB.sï  l'infiltration  est  profonde,  nne^i^ûm  par  on  petit  trocart 

VaAListement  plus  on  mûiis  complet  de  la  tnmâfaction  ;  cette  piqûre  est 

MlaidAM.  —  <.)■!  appelle,  en  chirurgie,  emphysème,  toute  intiltration 
aie\i*e  du  tissu  cellulaire. 

CBraeiérca.  —  L'emphysJime  est  presque  toujoui-s  superlicicl.  flare- 
Drtil  il  tli-t)Ut6  par  les  |)arties  profondes,  comme  on  le  voit  à  la  suite  d'une 
mplan-  du  poumon,  l'air  s'inliltrant  dans  le  tissu  retlutaire  du  mëdiastin 
H  remmilitnt  vers  le  rou. 

L'air  s'inlilire  dans  te  tissu  ronjonctif.  soulève  les  parties  molles  et 
fltfislilae  une  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue  qui  gag:ne  de  proclie 
a  proche  le.s  parties  voisines,  à  mesure  <|ue  l'air  envahit  les  mailles  les 
fia*  ra(>p  roc  bées.  Cette  infiltration  peut  gagner  toute  l'étendue  du  corps 
tt  priii-irer  jusi|u'aus  parties  les  plus  profondes.  La  tumeur  gazeuse  est 
réuitftite  et  élasliiiue.  le  plus  souvent  sans  changement  de  la  couleur  et 
ih  la  Irmpi-rature  de  la  peau.  La  pression  y  détermine  une  sensation  bien 
nunifeste  de  craiiuemenl,  crépitation  gazeuse,  que  l'on  reproduit  k  vo- 
lwilé:re  caractère  la  distingue  de  la  crépitation  produite  par  l'écrasement 
d'an  raillot  sanguin. 

v»Hét*m  *t  «MMM.  —  Tout  emphysème  présente  les  caractères 
[■rnVdenu  :  mais  son  origine  imprime  une  physionomie  particulière 
lu  ilrbut.   aun  symptiJmes.  à  la  marche,  et  au  pronostic  des  diverses 

"n  |»eul  distinguer  cinq  variétés  d'emphysème  : 

I-  Emph^thnf  spontané  : 

i*  EmpAi/sfme  proroqné  : 

V-  EmpAgxrme  dn  plaies.  fHir  aspiration: 

\'  EtHphgxème  par  jnrforalion  ou  rupture  de  l'appareil  rexpiralnire  ; 

&■  Emphysème  par  jm-foralion  des  voies  digeslires. 
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1"  Emphysème  spontané.  —  Peu  étudié,  cet  emphysème  est  caractérisé 
par  le  développement  de  gaz  (|ui  prennent  naissance  autour  d'une  frac- 
ture, dans  un  épanchement  sanguin,  dans  un  foyer  gangreneux. 

C'est  lui  (|ue  M.  neinar([uay  désigne  sous  le  nom  d  emphysème  faux., 
pai*  opposition  aux  emphysèmes  vrais,  formés  par  des  gaz  venus  du  dehors 
ou  existant  normalement  dans  des  cavilés  naturelles. 

ii"  Emphysènw  provoqué,  —  Lors(|u*un   boucher  pi(|ue  la  peau  d'ua 
animal  qu'il  vient  de  tuer,  et  lui  insuffle  de  l'air  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané,   il  produit  un  emphysème  général.   On  peut  au.ssi.  sur 
l'homme  vivant,  déterminer  un  emphysème  en  piquant  la  peau,  et  en  iu-- 
sutïlant  de  l'air  au-dessous,  au  moyen  d'un  petit  tube.   Ou  a  vu  un 
emphysème  considérable  du  cuir  chevelu,  ainsi  provoqué  par  des  pa- 
rents, chez  un  enfant  (ju'ils  voulaient  faire  passer  pour  hydrocéphale,  et 
montrer  comme  curiosité.  Des  prisonniers,  des  mendiants,  des  conscrits 
ont  produit  sur  eux-mêmes,  de  la  même  manière,  lemphyst-îme  du  scro- 
tum, pour  inspirer  la  pitié  ou  pour  échapper  au  recrutement. 

'^^  Emphysème  des  plaies  par  aspiration.  —  Lorsfju'une   plaie  de   la 
peau  existe,  l'air  peut  s'inliltrer  dans  le  tissu  cellulaire.  Pour  cela,  il  Bsi 
nécessaire  qu'il  soit  aspiré,  et.  par  conséquent,  que  les  lèvres  de  la  phfe 
soient  mises  en  mouvement.  Or.  ces  sortes  de  plaies  ne  sont  pas  rares,  et 
au  premier  abord,  on  ne  comprend  pas  toujours  le  mécanisme  de  cette 
variété  d'emphysème.  Se  trouvent  dans  ces  conditions  :  les  plaies  ftM 
pénétrantes  de  poitrine,  mises  en  mouvement  par  les  côtes  pendant  II 
respiration  :  les  plaies  au  niveau  des  articulations  ou  dans  leur  voisinage; 
\cii plaies  du  cou.  à  cause  des  mouvements  du  malade;  et,  en  général, 
toute  plaie  dont  les  lèvres  ont  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus. 
La  plaie  est  souvent  fort  petite,  et  il  est  fréquent  de  voir  une  simple  piqûre, 
(|ueh|uefois  diflicile   à  découvrir.  expli(|uer  l'origine  d'un  empliysème 
complicjuant  une  fracture  de  jambe,  par  exemple. 

\''  Emphysème  par  perforation ,  ou  rupture  de  V appareil  respiratoire.  — 
Il  peut  se  produire  dans  cinq  conditions  différentes  : 

A.  Il  existe  une  plaie  du  poumon  avec  plaie  des  parois  thoraciqucs.  — 
L  air  inspiré  passe  des  cavités  ])ulmonaires  dans  la  plèvre.  (|uî  se  remplit 
à  mesure  ([ue  le  poumon  s'atfaisse.  à  raison  de  son  élasticité.  Ce  gaz  dis- 
tend le  thorax,  exerce  une  pression  sur  toute  la  surface  pleurale  (pneumo- 
thorax), et  trouve  une  issue  plus  ou  moins  facile  à  travers  la  plaie  de  It 
l)aroi  thoracique.  Si  cette  plaie  est  étroite  ou  oblique,  l'air  s'îniiltre  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi. 

il  est  fréquent  de  voir  des  plaies  produites  par  un  lleuret  ou  une  épée 
déterminer  la  formation  d'un  pneumo-thorax,  sans  issue  de  l'air  par  la 
plaie  extérieure  et  sans  enjphysème. 

B.  La  plaie  pénètre  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  mais  le  poumon  n'est 
pas  blessé.  —  Si  la  plaie  est  petite,  l'air  peut  ne  pas  pénétrer;  mais  si 
elle  est  large ,  il  s'introduit  dans  la  plèvre  et  détermine  laifaissement  du 
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^^Envou  qui  obëit  à  son  i''Iajticité,  Lors<)ue  la  cavité  pleuiate  est  remplie 
^Km  cajE.  Hiaipie  mouvetupiil  înspiratoire.  dilatant  la  poitrine,  appelle  une 
^^bmelle  qtiaiititi^  d'air,  qui  remplace  celui  qui  a  été  evjtutsë  dans  la 
^BBnli^^e  expiration.  Or  il  est  facile  de  concevoir  que  ce  courant  d'air  ins- 
^^Hnteur  et  eitpirateur  détermine  la  formation  de  l'empliysème.  loi'sque  la 
^^maie  tboracique  est  étroite  et  ob]i<iue. 

^^m  C.  Le  p  umon  est  décliiré  à  la  surface,  avec  plate  du  feuillet  pariétal 
^^Ueii  pli-vrc.  —  On  peut  observer  ce  cas  ù  la  suite  d'une  fracture  de  ci)te. 
^^■Coinme  daits  A .  la  plèvre  se  remplit  d'air  par  la  blessure  du  poumon,  et 
^^MtrKiu'elle  est  distendue,  ee  gaz  s'inliltre  à  travers  la  plaie  du  feuillet 
^^Bfiriétal  de  la  séreuse,  et  détermine  un  empbysème  sou.s-pleural  qui  peut 
^^■(igiier  le  niédiaaliu.  puis  le  cou.  le  tronc  et  les  membres. 
^^B  D.  Le  (Hjumun  est  déchiré  dans  les  parties  centrales,  mais  la  plèvre 
^^Hrtir^le  «§1  intacte.  —  L'air  s'inliltre  entre  les  lotmles.  gagne  la  racine 
^^wupoDmuii  en  suivant  les  ramifications  bronchiques,  puis  le  cou.  etc.. 
^^Honirae  dans  le  cas  précédent. 

^^^  B.  H  y  a  une  plaie  de  la  trachée  ou  du  larynx.  —  A  chaque  expùation 
^^Bï^  «oi-t  en  [Kirtie  par  la  plaie  et  dérermine  un  entphyt^me  du  cou.  Si  la 
^^HtesMire  est  large  et  faite  par  un  instrutnenl  Iratichanl  l'emphysème  |ieut 
^^■rpas  w  produire. 

^^M  Lumpi'une  de  ces  lésions  existe,  remphyséme  |)eut  s'étendre  k  tout  le 
^^Hq».  et  acj)uérir  un  volume  extraordinaire,  ou  s'anéter  au  bout  d'un 
^^^nta  variable.  Souvent,  il  cesse  de  se  développer,  parce  que  l'intlam- 
^^^htion  a  considérablement  rétréci  la  plaie.  Dans  le  cas  U.  le  processus 
^^Bhminatoire  de  la  plaie  du  poumon  peut  amener  l'oblitération  de  la 
^^Hri«  et  arrêter  le  dévelop|ientent  de  l'enipliysfime;  celui-ci  peut  encore 
^^Knerdese  former,  parce  ({ue  le  puumon.  comprimé  par  l'air  de  la  plèvre, 
^^■1  reçnil  que  fort  |>eu  d'air.  Nous  croyons  plutôt  ({ue  ce  phénomène  tient 
^H l'oblitéralion  du  trajet  par  airais.st.'njenl  ilu  puumon  sur  lui-même. 
^H-  S"  Emphyùvie  par  perforation  des  voies  digestim.  —  On  conçoit 
^^■V'one  bleiisure  d'une  portion  des  voies  digestives  remplie  de  gaz  puisse 
^^H  «ompliiiuer  d'emphysème.  On  a  rarement  occasion  d'observer  cette 

^VnrMiwB*!*.  T«rniln«la»n.  —  En  général,  tout  empliysème  limité  ne 
^^Mwnlff  pas  lie  gravité.  L'emphysème  spontané,  qui  prend  naissance 
^^Buur  d'une  fracture  ou  dans  un  épanchenieut  de  sang,  est  un  accident 
^^■l-grave,  si  l'inliltralion  acquiert  une  grande  étendue.  Selon  Velpeau, 
^^^tqae  l'emphysème  se  montre,  dès  les  premiers  jours,  autour  d'une 
1  facture  compliquée  de  plaie,  il  y  a  indication  formelle  d'amputation.  Si 
fiin  H'upî-re  pas.  il  se  développe  une  inHammatiun  gangreneuse  du 
'  nembre.  avec  phénomènes  généraux  graves,  et  mort  presque  constante. 
^Klbisonneuve  croit  que  les  cas  dans  lesquels  la  mort  survient  brusque- 
^^■Bt.  peuvent  s'expliquer  par  la  formation  de  gaz  dans  les  vaisseaux 
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situés  au  milieu  des  parties  gangrenées,  et  le  mélange  de  ces  gaz  avec  le 
sang  (gangrène  foudroyante  de  M.  Maisonneuve). 

Lorsque  Temphysème  consécutif  aux  lésions  des  organes  respiratoires 
ne  s'arrête  pas  dans  son  développement^  la  mort  survient  par  asphyxie, 
celle-ci  étant  causée  par  l'obstacle  que  l'air  infiltré  apporte  au  mécanisme 
de  la  respiration. 

Chez  les  sujets  dont  les  poumons  sont  fixés  à  la  paroi  thoracique  par 
des  adhérences,  l'emphysème  ne  peut  plus  se  produire  comme  dans  les 
différents  cas  dont  nous  avons  parlé.  Aussi  les  adhérences  pleurales  ont» 
elles  été  regardées  comme  avantageuses  dans  les  plaies  de  poitrine. 

Tralteneiit.  —  Dans  l'emphysème  limité  autour  d'une  plaie,  il  faut 
chasser  l'air,  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  exercer  une  dooœ 
compression. 

Si  l'infiltration  est  plus  considérable,  il  faut  se  borner  à  la  com-* 
pression  autour  de  la  plaie,  parce  que  l'air  ne  peut  être  chassé  que  len* 
tement. 

Dans  le  cas  d'emphysème  considérable ,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  il 
faut  faire  de  petites  incisions  et  des  scarifications  en  différents  endroits, 
et  favoriser  l'issue  de  l'air  par  une  douce  compression. 

Il  faut  faire  de  larges  incisions  dans  l'emphysème  spontané  ayant  UM 
grande  étendue,  et  amputer,  s'il  complique  une  fracture  avec  plaie. 

11  faudra  se  laisser  guider  par  la  variété  d'emphysème.  Ainsi  on  se 
gardera  de  faire  l'occlusion  d'une  plaie  de  poitrine  avec  perforation  da 
poumon,  parce  qu'on  favoriserait  le  développement  de  l'emphysème; 
tandis  que  l'occlusion  serait  un  excellent  moyen  d'arrêter  l'infiltration 
gazeuse,  dans  le  cas  de  plaie  de  la  paroi  thoracique  sans  lésion  du 
poumon. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DU  TISSU   GONJONCTIF,    DES   BOURSES  SÉREUSES 

ET  DES  GAÎNES  TENDINEUSES. 

I.  -  PHLEGMONS. 

Déflnltion.  —  Les  phlegmons  sont  des  tuméfactions  dues  à  l'inflam* 
mation  du  tissu  conjonctif. 

Division.  —  Si  la  tuméfaction  est  limitée,  on  lui  donne  le  nom  de 
phlegmon  circotiscrit.  Lorsque,  au  contraire,  elle  occupe  une  grande 
étendue .  et  (|u'elle  s'accompagne  de  symptômes  généi*aux  graves,  elle 
constitue  le  phlegmon  diffus. 


CinCrtVSCRlT. 


-  Phlegmon  circonscrit, 


•il  la  tumifaelUxi  limita  et  la  rougeur 
la  preitiait.  Vmduratien,  et  pina  tard  1b 


Le  phlegmon  circotiMcril  peut  t^tre  superliciel  ou  profond, 
«faipiAHÉes,  —  A.  Lorsqu'il  esi  mpfrficiei,  il  succède  souvenl  à  une 
inilaiion  de  la  peau,  à  une  écorchure. 

1>  S^hfttime»  locaux.  —  Dans  le  phlegmon  superticiel.  il  y  a  de  la  tu- 
-"farti'>n.  La  peau  est  chaude  et  présente  une  rougeur  qui  disparaît 
,ri>  la  prt^'sioii  ilu  doigt.  La  tu  tni' la  et  ion  est  accompagnée  d'une  tndu- 
i  ^iMtn  du  point  cnflammi^  induraliou  due  à  l'intiltration  de  lymphe  plas- 
tique dans  li^s  mailles  du  tissu  cellulaire,  tl  existe  une  douleur  Incale  qui 
e«l  plus  rive  le  troisième  ou  ie  quatrième  jour,  mais  qui  diminue  au  mo- 
ment où  le  point  central  de  la  tumeur  se  ramollit  pour  donner  issue  au 
,  .!■.  di!  labcès  qui  s'est  form^. 

f  Sipiifitàmeg  gén&auj-.  —  Ils  manquent  souveiiL  Lorsqu'ils  existent. 
-  «insisteol  en  re  ([u'ori  appelle,  en  chirurgie,  fihre  inflammatoire. 
l.^pp^til  diminue,  la  soif  augmente,  il  y  a  de  la  constipation,  quehiuefois 
<r>  ronsUle  des  vomissements  bilieux.  M  y  a  de  légers  frissons,  de  Tam- 
.'li^ur  et  de  la  fréquence  du  pouls.  II  n'est  pas  rare  de  trouver  de  la 
'■[iJialal^e.ct.  chez  les  enfants,  un  déhre  qui  ne  doit  pas  inquiéter. 

(t.  Ix>rsi]ue  le  phlegmon  est  profouil,  la  plupai't  de  ces  symptômes  raan- 
liiioit:  on  est  forcé  d'étaldir  un  diagnostic  d'aprùs  la  douleur,  les  symp- 
iiiVaux.  et,  si  la  maladie  siège  sur  un  membre,  d'après  la  tumé- 
bnion  de  celui-ci. 

Le  phlegmon  circonscrit  présente  tous  les  modes  de  terminaison  que 
MU:*  atmiâ  indiqués  préccdemment  pour  l'inDammation.  il  suppure  le 
(ilii*  fouvent  et  donne  lieu  à  la  formation  d'un  abcès.  [Voy.  Abcès.) 

;aaa(l«.  —  On  peut  confondre  le  phlegmon  circonscrit  superficiel 
itff  uu  furoiide.  un  anthrax,  un  érysipèle;  cependaul  : 
!■  Itans  le  fitronclf.  la  tumeur  a  cela  de  particulier  qu'elle  présente  une 
itile  faillie  centrale,  au  niveau  de  laquelle  se  formera  le  bourbillon; 
imitn;,  le  sommet  de  la  tumeur  est  beaucoup  plus  douloureux  au 
kIut  que  le  sommet  du  phlegmon  circonscrit  : 
l>  Sur  Vtmthrax.  on  trouve  plusieurs  saillies  sendilables  à  celle  du 
P  farotrlr  : 

3*  Uuis  ViTytifièlf,  il  y  a  presijue  toujours  engorgement  des  ganglions 
hvphatiques  correspondants.  I^  rougeur  de  la  peau  est.  dès  le  début, 
'  fin  (crue  que  dans  le  cas  de  phlegmon  circonscrit:  d'autre  part,  les 
twd»  de  celte  rougeur  sont  limités  exactement,  tandis  que,  dans  le 
taon,  ils  se  confondent  insensiblement  avec  la  couleur  de  la  peau 
«iae.  Quelquefois,  cnlin.  sur  l'érysipèle.  il  y  a  des  phlyctènes  que  l'on  ne 
'-iicontre  pa»  dans  le  phlegmon. 
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Ou  pourrait  prendre  le  phlegmon  profond  pour  une  phlrbite  jn^o fonde 
d'un  membre .  qui  s'accompagne  aussi  de  douleur  et  de  tuméfaction  : 
mais  l'intensité  des  symptômes  particuliers  de  la  phlébite  et  la  tumé- 
faction, suivant  le  trajet  de  la  veine,  mettent  rapidement  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Pronostle.  —  Le  phlegmon  superficiel  ne  présente  pas  de  gravité,  à 
moins  que  Tangioleucite  et  Tadénite  ne  viennent  le  compliquer.  Le 
phlegmon  profond  est  plus  grave,  à  cause  du  séjour,  dans  les  tissus,  d'un 
pus  qui  ne  trouve  pas  une  issue  facile. 

'  Traltenieiit.  —  Au  début,  il  faut  chercher  à  obtenir  la  résolution.  On 
y  parvient  quelquefois,  en  supprimant,  quand  cela  est  possible,  la  cause 
même  du  phlegmon;  en  frictionnant,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  la  partie 
enflammée,  avec  de  l'onguent  napolitain  pur,  ou  mélangé  à  1/15®  d'ex- 
trait de  belladone,  si  les  douleurs  sont  violentes;  ou  bien  en  appli(|uant 
sur  le  même  point  un  vésicatoire  volant.  Si,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  les  symptômes  persistent,  l'abcès  se  forme. 

Le  meilleur  traitement,  s'il  y  a  suppuration,  consiste  dans  l'incision.  (|ui 
donne  issue  au  pus,  et  fait,  par  suite,  disparaîtie  les  symptômes  inflam- 
matoires. Si  la  suppuration  s'est  produite  et  que  le  pus  soit  encore  à  1  état 
d'infiltration,  l'incision  n'en  est  pas  moins  excellente ,  en  ce  qu'elle 
amène  l'expulsion  du  liquide  purulent  déposé  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif.  Enfin,  s'il  y  a  abcès,  à  plus  forte  raison  doit-on  donner  issue 
au  pus. 

§  2.  —  Phlegmon  diffus. 

KiLameu  du  malacle.  —  Un  examen  attentif  des  fonctions  organiques  fera  otm- 
naîtrc  rintonsité  «les  .symptômes  généraux.  les  troubles  ner\'eux  qui  existent  souvent. 
Par  VœiU  on  constatera  l'étendue  de  la  rouffcur  et  de  la  tuméfaction  ;  on  examinera  le 
fac'u's  du  malade.  Par  la  main,  on  se  rendi-a  c<.>m|)tc  de  la  chaleur  de  la  peau,  de  Vcmpâ' 
tcment  de  la  région  enflammée  ;  un  peu  plus  tanl,  on  perçoit  la  fluctuation.  La  connais- 
sauce  des  symptômes  locaux  fonctionnels  résulte  des  «luestions  atlressées  au  malade. 

Oéfloiiioo.  —  Le  phlegmon  diffus  est  une  inflammation  étendue,  avec 
gangrène  du  tissu  conjonctif.  C'est  plutôt  une  inflammation  gangreneuse 
(|u  une  inflammation  franche. 

Sjnonymes.  —  Les  noms  de  phlegmon  gangreneux  et  d'mjsipèlephieg- 
moneur,  i\\\o\\  lui  a  donnés,  sont  une  preuve  (|ue  cette  maladie  ne  se 
présente  pas  dans  tous  les  cas  avec  la  même  physionomie. 

Oivision.  —  On  distingue  deux  espèces  de  phlegmon  diffus  :  le 
phlegmon  mperficièl  et  le  phlegmon  profond.  Cette  division  est  impor- 
tante, car  les  symptômes  de  la  maladie  diffèrent  dans  les  deux  cas. 

Causes.  —  On  observe  le  phlegmon  diffus  plus  particulièrement  cliez 
les  adultes,  et  notamment  chez  les  adultes  hommes,  qui  sont  plus  exposés 
aux  accidents  (jui  causent  cette  maladie.  Ce  phlegmon  se  développe,  en 
effet,  sous  rinfluence  de  contusions  profondes,  de  froissements  de  la  peau. 
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j  la  suite  dB  |iit|ùrcs,  surtout  lorstjiie  l(!s  in^lninutiils  soiil  cliai'gi'sdo  ina- 
i«'w  4epti((ue  'piqûre  aimltimitiiie). 

Tn*  ^nrcliure  de  la  ]><>au.  irritre  par  la  cliaussure  ou  |iar  k*  m!'[c- 

Mieiib.  [><>iil  di'lorniinûr  la  foi-malioii  lî'uii  phlegmon  dilfuK.  11  bii  est  de 

[iii'iueile  tinllamiiiatiiiii  des  bourses  si^i-euse^s.  phéiiotnéne  frétgiiciiiraeiit 

-utiierv^  pour  ces  petites  cavik'-s  closes  qui  sk'gent  au-dessous  des  du- 

w  de  la  main  -  chez  les  ouvriers.  Chez  eux.  celte  inllainmatioii.  tiu- 

ifl  /orw'.  se  propage  au  tissu  cellulaire  lAclie  de  la  racine  des  doigts. 

kir  fiagner  le  dos  de  la  main  et  l'avarit-hras. 

lu  panaris  peut  amener  le  dt^veloppemeut  d'un  phlc-^cmon  dilTus  de  la 

n  eu  de  lavant-bras,  fiar  propa^>ation  de  l'inflamuiiition  le  lon^  de  la 

e  tciidineu»c. 

i>sait  iiuel'iuefuis  ù  ijuelle  cause  raltaclier  le  plite^'Uiou  dittus: 
IL  dans  ce  cas.  il  se  montre  rarement  chez  des  individus  d'une  bonne 
utitutiDU. 

Hl«  pAihttlaffiqur'.  —  Le  tissu  cellulaire  s"iuliltre  de  matit^re 
Itique,  lluiitc  d'abord,  plus  éiiuis.He  ensuite:  mais  celte  inliltration  se 
uTurme  bientôt  en  pus  dans  une  i^lendue  considérable;  des  lani- 
'  bnux  du  tissu  cellulaire 
•»nil{(ansreniSs,élimini5s.  et 
rr&teinbleiitiïdeséclieveaux 
i»  lil  enolievêtré.  Les  parois 
ie  h  cidlection  purulente. 
'|ui  succède  rapidement  à 
I inliltration.  sont  très-au- 
f^jr  tue  uses.  Souvent  la  ca- 
"ii-  est  travei'si5e  par  des 
iiI.iinentN  iibrineu\.  et  quol- 
iK'foiT*  par  des  vaisseaux. 
Il  milieu  ilu  pus,  ordiuai- 
l'iiienl  très-aboiidanl.  ou 
I;  .iiïe  souvent  des  organes, 
i.nvseaux.  rnu.sctes.  coriuiie 
i'>,s«-i|ut--'>.  Le  pus  est  ordi- 
".ïiiviueut  phle}(iiioueux  . 
1  kpeau.l>»rs4|ue  le  phlep- 
'"■III  est  su])erriciel.  pn^senle 
'^  ew-Iiares  analogues  îi 
■■\\'---f  i\r  la  gaiigrt>ne.  (  Koy. 


IH.  )K).  —  l'iiB  iijflUré  ot  ff.finalion;;ilc!  ;i'ftiK'iJ».  On 
Toit  ilc«  faiHcoanx  du  tiasu  conjunctif.  En  haut  et 
en  liiu ,  un  npei^it  lea  curpiisculee  f usUonnca  ot 
6toil£i)  du  tissu  coQJonQtJf  1  au  peu  plus  près  iln 
rentre  les  cellnira  proliftrcDt ,  pu»  ella;  ne  trnua- 
fomvut  en  gtolniles  pumlcnts  qui  n'nceamulont 
ilaoa  la  panie  ccnlmlo  [xiur  fnnnst  l'abc^. 


OUe  matière  plastique. 
:  «boadanle.  renferme  une 
■'■■dipeuse  quantiti>  de  cellules  arrondies  résultant  de  la  prolifération 
i"  rorpuHK'ules  du  tissu  conjonclif.  Plus  tard,  ces  cellules  con.stituent  les 

"itniles  punilents.  disséminés  d'abord  et  formant  le  f»u  infiltra,  s'accu- 
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mulaiit  ensuite  en  un  point  par  refoulement  du  tissu  conjonctif  du  vcûâ- 
nage  :  c'est  ainsi  que  se  forme  la  collection  purulentSy  Vetbcès. 

S.vniptdiiies.  —  Les  symptômes  sont  locaux  et  généraux. 

Début,  —  Tantôt  le  phlegmon  débute  par  la  douleur  et  la  rougeur, 
tantôt  c'est  par  l'état  général,  un  frisson  \iolent,  la  fièvre.  Dans  quelques 
cas ,  les  deux  ordres  de  symptômes  se  montrent  en  même  temps. 

Symptômes  locaux.  —  Ils  varient  selon  que  le  phlegmon  est  superfidd 
ou  profond. 

A.  Phlegmon  superficiel,  —  i^  Tuméfaction  très-étendue,  avec  rao- 
geur  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  et  s'accompagnant  d' 
induration  de  la  peau  dans  toute  la  partie  tuméfiée.  Cette  induratà 
connue  sous  le  nom  d'etnpâtement,  conserve  l'empreinte  du  doigt  qiri 
a  comprimé.  Douleur  atroce,  se  propageant  quelquefois  dans  le  sens  dei; 
nerfs  superficiels  qui  traversent  le  lieu  de  l'inflammation.  Ces  synqi- 
tômes  correspondent  à  la  première  période  période  d'inflammation  aÉ 
d'induration, 

2»  La  deuxième  période  est  celle  de  suppuration.  On  constate  la  sra- 
sation  de  pulsations  artérielles  au  niveau  du  phlegmon,  sa  mollesse  et 
la  fluctuation,  signe  indicateur  de  la  collection  purulente.  En  méoid 
temps,  on  voit  l'épiderme  soulevé,  çà  et  là,  par  un  liquide  séreux  ou  san* 
guinolent.  Ces  phlyctènes  indiquent  l'apparition  prochaine  d*escharai; 
celles-ci  sont  dues  à  la  destruction  des  vaisseaux  sous-cutanés  par  h 
collection  purulente. 

3®  La  troisième  période  a  reçu  le  nom  de  période  d'élimination  iêê 
eschares.  Une  inflammation  éliminatrice  se  produit  autour  des  eschares,  ^ 
un  sillon  circonférenciel  se  creuse  et  laisse  sourdre  le  pus.  La  chute  na-  h 
turelle  ou  l'ablation  de  l'eschare  permet  au  pus  de  s'écouler  plus  libre» 
ment;  toutes  les  surfaces  suppurantes  se  couvrent  bientôt  de  bourgecms  ; 
charnus.  ) 

B.  Phlegmon  profond,  —  Dans  le  phlegmon  diffus  profond,  le  ma- 
lade accuse,  le  long  des  nerfs  qui  traversent  le  phlegmon,  des  douleurs 
atroces,  dues  à  la  compression  violente  des  tissus  par  l'inflammatiaiit  ■'] 
compression  telle  que  les  liquides  circulent  difficilement,  et  que  les  nerb  , 
eux-mêmes  sont  comprimés  :  il  y  a  alors  étranglefnent  inflammatoire. 

La  compression  des  vaisseaux  amène  de  l'œdème  du  membre,  au- 
dessous  du  point  malade.  La  région  qui  est  le  siège  du  phlegmon  est 
généralement  tuméfiée  et  douloureuse  à  la  pression.  Dans  le  phlegmon 
profond,  il  n'y  a  pas  de  rougeur  et  il  ne  se  forme  pas  d'eschares,  comme 
dans  le  phlegmon  superficiel  ;  la  fluctuation  est  obscure.  On  est  d<mc  , 
réduit  à  établir  le  diagnostic  par  l'intensité  des  symptômes  généraux,  par 
la  douleur  excessive  et  par  l'œdème. 

Symptômes  génét*nu,r,  —  Ils  sont  souvent  d'une  gravité  extrêAe.  On 
constate  d'abord  une  prostration  considérable;  le  malade  est  dans  le  dé- 
cubitus dorsal;  la  face  exprime  la  souffrance,  les  yeux  sont  caves,  les 
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biib  liri'i.  Il  y  a  aiiurexie  et  soif  Irès-vive  ;  un  cinlinl    blaiic-jaunûtre 

fexwvrc  lu  Innguv.  ijui  osl  liunii^e  duns  les  premiers  juurâ,  mais  (|ui.  plus 

^bi.rlevieiil  scelle  et  ijiieliiuefotH  tioire.  coraine  dans  rertains  cas  de  fièvre 

«■''■'■■^C'  DaiiNlespreniJeni  joiii's.  il  }'  a  de  la  constipation;  mais,  bienbU, 

■  Kirrieiit  une  diarrhée  qui  persistf^  et  (jui  peut  entraîner  la  mon  du 

■llaile. 

HU  {Hmls  est  plein.  lar^.  dur  au  di'but:  plus  tarrf.  pellL  cl  t'aiblu:  la 

Hiu  est  chaude  et  bi-ùlante. 

Hfiexlste  fnViuemmetit  un  di'lirc  assez  iiileiise.  ^souvent  suivi  de  som- 

Hlmce  et  nit-iin^  de  couiu. 

^par«be.  ■«■>««).  —  La  maladie  peut  être  divltiée  eu  truis  périodes,  que 

^b  avons suflisaininent  caractérisées  :  d'iuflauimatioii.  de  suppuration 

^■^iinimttiun  des  eschares.  La  durée  est  fort  variable.  Au  minimum, 

Bjhkgmon  diffus  dure  [rois  semaines  ;  mais.  onHuairement.  ou   le  voit 

^p  un  mois,  un  mois  et  demi,  et  mùme  davaulai^e.  On  comprend  que 

^pl^min  difTus  profond  ait  une  duiée  plus  longue  igue  le  superlicieL 

KkraUMBUan.  —  Le  phlegmon  diffus  se  termine  ({uelquefois  par  la 

vùoD.  le  plus  souvent  par  la  mort.  Dans  le  premier  cas .  on  constate 

Bnrd  an  ameiiilement  des  symptômes  généraux,  puis  la  cessation  de 

■ivre;  plus  tard  le^i  symptùnies  locaux  disparaissent.  Après  la  guérison, 

Bâte  oiie  induration  et  des  traces  de  cicatrices  assez  analogues  à  celles 

^h  brûlure. 

^km  le  deuxième  cas,  la  mort  sunient,  quelquefois,  sous  riufluence  de 

Hatsilé  des  symptômes  généraux;  d'autres  fois,  par  suite  d'inrection 

Hdenle  :  c'est  alors  qu'on  voit,  dans  le  cours  de  la  maladie,  le  sujet 

H  de  Trissons  violents  précédés  d'une  coloration  jaune  terreux  des 

^■nents.  Son  corps  est  couvert  d'une  sueur  froide  et  visqueuse. 

Ht  malade  succombe  aussi  quelquefois  par  épuisement  résultant  d'une 

Hpie  suppuration. 

Biac*aaUe.  —  Le  phlegmon  diffus  peut  être  confondu,  au  début,  avec 

Bpiilegmini  circonscrit,  l'érysipèle.  la  phlébite,  l'augioleucite,  un  rhu- 

Htifme.  une  névTalgie  intense. 

LtiMafmoncircoiacril  n'offre  pas  ta  même  étendue  et  n'est  pas  accom- 
t»tai  iie*  mt%ies  idicuomènes  généraux  que  le  phlegmon  diffus.  Quand  il 
Blfirofotid.  le  diagnostic  est  plus  difficile;  mais  U  y  a  généralement  une 
•lot^eurbieD  limitée  à  un  point  lixe,  indice  de  la  formation  d'une  col- 
taioD  purulciite  circonscrite. 

La  «ignés  que  nous  avons  décrits  précédemment  [voy.  Phlegmon  cir- 
"mscrili  di.'Uingueront  également  le  phlegmon  diffus  de  Vé'ysipèle  et  de 
h  fklAilf.  Lan^ioleficile  se  présente  sous  la  forme  de  traînées  rouges 
(  U  dire<-tji>n  connue  des  vaisseaux  lymphatiques;  ce  caractère 
8  iket  dans  l'augioleucite  profonde .  mais  dans  celle-ci  il  y  a  lou- 
[iH-rsrttun  des  ganglions,  el  les  accidents  généraux  sont  moins 
«dans  leur  apparition. 

itigmf  et  la  iif'rralgie.  oulre  leurs  caractères  spéciaux,  n'ont  ni 
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la  rougeur  ni  la  tuméfaction  considérable  du  phlegmon  diffus  ;  les  phé- 
nomènes généraux  ne  sont  pas  les  méine^i.  Dans  la  né\Talgie ,  la  fièvre 
manque. 

Pronostle.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  indique  que  le 
phlegmon  diffus  est  trùs-grave,  et  que  le  malade  est  exposé  à  de  Hom- 
breuses  chances  de  mort. 

Le  phlegmon  esF  plus  grave  dans  certaines  régions,  au  cou,  ptr 
exemple,  à  cause  du  voisinage  d'organes  importants. 

Traitement.  —  Il  ne  faut  compter  sur  aucun  des  moyens  autrefoî 
employés  pour  obtenir  la  résolution,  onguents,  vésicatoires  volants.  Vel* 
peau  s'est  bien  trouvé  de  la  compression,  au  début;  mais  il  faut  sur-^ 
veiller  attentivement  le  malade ,  réappliquer  l'appareil  dès  qu'il 
relâche,  c'est-à-dire  quatre  ou  cinc]  fois  par  jour.  Si  nous  disons,  eu  oui 
(jue  ce  moyen  réussit  rarement,  et  qu'il  est  dangereux  lorsiju'îl  n'est 
employé  avec  beaucoup  de  précautions,  on  y  aura  rarement  recours.  N 
en  dirons  autant  des  cataplasmes. 

Le  vrai  traitement  curatif  du  phlegmon  diffus,  à  quehjue  période  qu*o| 
l'observe,  est  le  traitement  par  te  bistouri.  De  larges  et  nombreuses  î 
sions,  faites  dès  le  début,  et  sur  toute  l'épaisseur  des  parties  e 
niées,   amènent  ([uel([uefois  la  résolution.   Ces  incisions  doivent 
parallèles,  et  distantes  les  unes  des  autres  de  deux  travers  de  do^ 
S'il  y  a  collection  purulente,  on  donne  issue  au  pus  par  une  inci 
située  au  point  déclive.  On  feia  une  contre-ouverture ,  si  le  foyer 
vaste,  et  l'on  pourra,  avec  avantage,  faire  passer  par  les  deux  ouvertu: 
une  mèche  ou  un  tube  à  drainage.  Plus  tard,  si  le  pus  croupit  en  quel 
point,  il  faut  prévenir  des  accidents  graves  en  faisant  des  injec 
dans  la  cavité  purulente  :  injections  d'eau,  d'eau  alcoolisée,  d'eau  p! 
niquée. 

Au  début,  on  pourra  employer  contre  les  douleurs  les  topiques 
niants  :  onguent  napolitain  belladone,  cataplasmes  laudanisés; 
pilule  d'extrait  thébaïque  de  cinq  centigrammes. 

Dès  que  les  symptômes  fébriles  sont  calmés,  il  faut  songer  à  aliraei 
le  malade,  en  augmentant  graduellement  les  aliments,  alin  qu'il  p 
résister  à  la  sup[)uration.  Lors([ue  ses  forces  le  permettront ,  on  le 
changer  d'air,  surtout  s'il  se  trouve  dans  un  grand  centre  de  populatkNI^ 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  il  est  utile  de  tenir  le  mem 
dans  un  repos  absolu,  et  l'extrémité  du  membre  dans  une  position  pi 
élevée  (jue  la  racine. 

On  n'a  plus  recours  aujourd'hui  aux  sangsues  et  aux  saignées,  qui 
affaiblissent  les  malades  et  qui  n'empêchent  pas  la  suppuration.  On  n'ett 
fera  usage,  au  début,  (|ue  dans  des  cas  exceptionnels,  chez  des  hommes- 
sanguins  et  très- vigoureux. 
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U.  —  IHFUUIUTIOH  DES  BOURSES  SÉREUSES. 

a  i|iitli|apn  eonie,  ijitc  les  !K>iir>«M  uÉivunes  aoUH-cutanées  «ont  extrË- 
cnt  DMRliTCatni.   (>ti  lc«  ruiirnutn!  i^hts.  tuii«  le»  sujcls,  ou  Divcnu  ilea  priiici|ialc8 

■  :  ralnk;,  olùciAno.  (rranil  trochantci,  etc.  On  trcavc  dec  bourses  «6reu8CA 

■  ^ grand hasicT.  |ieDa»-!lïai|<ic,  etc. Stinn  l'influcnov ite cortaincB  iirufessioiui. 
liai  biiiirwa  séretu»  «ouB-initiuiéiw,  on  niyeaa  îles  pointe  qni  «oui  soumis  A 
untiiit;«a.  Lonquo  les  proMÎon»  portent  nir  un  poiut  où  la  boiirBesérenwf 

ild^icUa-d  t'exagtrt:  MC«ritéa'ngr»n»iit,ct  *e«  pnroiss'épttîssiœcQt.  Enfin,  des 
»  ittrtuM  ni  montnml,  pirstiite  de  frottements  ré[iétéii,àlaRurfaccdc8  rameurs, 
ta  henûoh  «ir  te  nnii^ini  Av»  Hmpalëi,  cur  lu  saillie  du  piod-bol ,  aii-ileasoiu  dee  «tra 
».  ett,  «e.  '. 

~!i  ie*  cavités,  bourse»  séreiufs,  situt^es  dans  le  Lissu  l'ellulaire. 
«  soient  s»us-('utaii('-es  ou  sous-itiusculaires.  sont  sujettes  à  s'eii- 
BT. 
i  pi(|(ires.  riiitroduclioii  de  corps  fîtraiigei's,  la  piopugaliiiii  d'une 
'e  de  voisinage,  un  i-efroidissenient.  ot  surtuui  la  fonlusioii.  les 
lents  Crét|uemmenl  ri;pi5lés.  un  travail  forcé,  pendant  lequel  de 
\  {H-essions  »ont  exercées  au  niveau  des  Ixiuises  st^reuses,  telles 
ncauses  les  plus  oitlinaires  de  leur  Inllainmatioii. 

re  dont  ce^t  causes  agissent,  elles  donnent  lieu  <i  une 
matinn  aiftuë,  nu  k  une  innammation  chronique  qui  a  reçu  le  noui 


^  1.  —  Inflammation  aiguë. 

1  du  malade.  ~   Il  ne  dilïtre  pfi£dei«luiduiit  nuueavonsfini'lëft  prop-is 
\ii  inSamniKbjircA,  iiutammcut  à  l'nrticle  Phliymim  diffi*. 

lion  aiguë  w  développe  sous  l'iulluence  des  causes  que  nous 

-iiunu-rer, 

■le  paifaAlaciiine.  —  La  nirif^de  la  si^reuse  est  remplie  d'un 
e  séreux,  st-ro-nansuinolenl.  séro- purulent,  mais  le  plus  souvent 

I.»  (Hiroi  est  iiijet'lt^,  épaissie  par  suite  d'une  inliltmtion  de 
t  pU^tique.  Tout  autour,  le  tis-tu  cellulaire  est  rongestiiinné.  un 

.  —  La  douleur  est  d'intensité  variable:   il  v  a  rongeur  et 
rd«  ta  i»pau.  ciimmudans  le  plde^uion  circonscrit,  et  tviusalton  de 
l'sN.  sj  la  tmurse  séi'eu'«  est  assez  volumineuse,  comme  sur  lu 
t  Tolt'crine. 

plieaiiaa.  —  La  uisrclie.  la  durée  et  la  terminaison  ne  différent 
e  cellM  du  phlegmon  circonscrit.  Mais  il  n'est  pas  rare  rie  voir  l'in- 
Bituaii'in  des  l>oursesst'reu.ses  se  communiquer  au  tissu  cellulaire  du 
?  et  donner  naissance  à  un  phlegmon  diH'us.  Oest  ce  qu'on  ob- 

m\.  Voir  an  tabloaa  mimpli-t  limlummwu^reiLwi'  mti'-niimi>i™,—  F'irt,  .iMatamir.  S'édi- 
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serve  si  fréquemment  chez  les  ouvriers,  dont  les  bourses  séreuses,  ûtuées 
au-dessous  des  durillons  de  la  paume  de  la  main,  viennent  à  s'enfltm» 
mer.  L'inflammation  se  propage  avec  une  extrême  facilité  au  tissu  cella- 
taire  du  voisinage,  et  d'autant  plus  facilement  qu'il  présente  plus  de  laxité. 
Dans  ce  cas  particulier,  le  durillon  étant  placé  à  la  partie  inférieure  de 
la  paume  de  la  main,  Tinflammation  gagne  souvent  les  parties  latéralea 
de  la  racine  des  doigts,  et  monte  vers  la  face  dorsale  de  la  main,  qui 
présente  une  tuméfaction  considérable.  Un  grand  nombre  de  phl^^mOBti 
diffus  de  la  main  et  de  l'avant-bras  n'ont  d'autre  origine  que  rinflamint-i» 
tion  de  la  séreuse  située  au-dessous  du  durillon  ;  cette  phlcgmasie  esi 
coimue  sous  le  nom  de  durillon  forcé. 

Les  modes  de  terminaison  sont  ceux  des  diverses  phlegmasies;  cepea». 
dant,  on  observe  quelquefois  un  mode  de  terminaison  particulier,  Tou*  j 
verture  de  l'abcès  et  la  formation  d'une  petite  iistule. 

Traiteneiit.  —  Il  est  le  même  que  celui  du  phlegmon  circonscrit. 
§  2.  —  Inilammation  chronique  ou  hygroma. 

Enamen  du  malade.  —  L'ceil  et  la  main  suffisent  pour  un  examen  oompllk 
Après  s'être  assuré,  par  rinterrogatoire  du  malade,  que  la  profession  a  exercé  ou  non 
influence  sur  le  développement  de  l'hygroma,  on  regarde  avec  soin  la  tumeur  pour 
son  siège  au  niveau  d'une  bourse  téreuse  normale  ou  anormale,  et  Tétat  sain  de  la 
Le  toucher  fait  apprécier  Tépaisscur  de  la  paroi  de  la  tumeur,  son  degré  de  flactnatiQiii  li'' 
présence  ou  l'absence  de  corps  riziformes. 


■■J 


Lorsque  Tinflammation  des  bourses  séreuses  se  développe  lentement, 
elle  présente  une  physionomie  spéciale,  et  la  cavité  se  remplit  de  liquidtt. 
Cette  lésion  est  connue  sous  le  nom  dhygrmna.  Quelques  auteurs,  mé- 
connaissant les  principes  de  la  pathologie  générale,  Tout  décrite  comnis 
une  hydropisie. 

Causes.  —  L'hygroma,  Tinflammatiou  chronique  des  bourses  séreuni» 
se  montre  sous  Tinfluence  des  mêmes  causes  que  Tinflammation  aiguë; 
seulement,  celles-ci  agissent  d'une  manière  plus  lente.  Le  plus  souventi 
l'hygroma  est  dû  à  des  frottements  répétés.  On  peut  le  rencontrer  dans 
toutes  les  régions  où  il  existe  des  bourses  séreuses,  principalement  an 
genou,  dans  la  bourse  séreuse  pré-rotulienne ,  qui  se  trouve  irritéa, 
dans  certaines  professions,  par  des  frottements  répétés.  L'hygroma  da 
genou.  pré-rotxUien y  le  plus  fréquent,  se  montre  surtout  chez  les  par- 
queteurs  raboteurs  et  chez  les  couvreurs,  qui  travaillent  souvenl  à 
genoux. 

On  peut  conclure  de  là  que  toutes  les  professions  qui  produisent  le 
développement  des  bourses  séreuses  sous-cutanées  peuvent,  à  un  mo- 
ment donné,  déterminer  un  hygroma,  ayant  un  siège  spécial. 

Anatomie  pathoiogriqne.  —  Le  liquide  est  transparent,  séreux,  rare- 
ment visqueux.  Il  peut  être  accidentellement  sanguinolent,  ou  séro-pn- 
rulent,  s'il  s*est  fait  une  rupture  vasculaire.  ou  s'il  est  survenu 


uuleulf  iitllaminalioii  rie  la  patoi  du  kyste.  Ce  liquide  renteime 
liuminec-ii  dissolulion. 

Uparoi  ilu  kysle  est  lisse  et  polie.  Elle  présente  quelquefois  des  aspé- 
nlr»  Tiirm^es  par  des  dtîpôts  albutnino-tibrineux  de  volume  variable. 
i'irfù<»,  la  cavilé  est  coniplôteineiit  traverst^e  par  une  ou  plusieurs  brides 
'imitante  nature.  La  cavité  du  ky*te  peul  l'Ire  divisée  en  deux  ou  trois 
lii^M.  puî>u{ue  les  Imurses  séreuses,  daus  lesquelles  l'hygronia  se  déve- 
loppe, le  sont  cl  I  es- ui  élu  es  quelqueroîs. 

Hii't-st  pas  positible  d'isoler,  .sous  forme  de  membrane,  la  paroi  qui 
limile  l'épanchement  :  elle  se  mnfond  avec  le  tissu  cellulaire  du  voisi- 
niift.  Dans  l'hyp-oma  rûcetit.  celte  paroi  est  très-mince  :  mais  à  mesure 
■\w  la  maladie  marche,  et  surtout  si  le  malade  reste  soumis  au\  mêmes 
au*»  dîrrilatîoii.  la  paroi  s'épaissit,  s'indure,  devient  lïltreuse ,  et 
'jUfli{uefoiH  même  comme  cartilagineuse.  Ou  Va  vue  s'incruster  de  sels 
raltaires.  ' 

Un  mm.'oit  que  t'iiillammation  puisse  être  cbronique  à  des  degrés  divers, 
n  qu'un  liygroma.  paraissant  de  date  récente,  ait  cependant  une  paroi 
rpais%  :  il  suffit,  pour  cela,  que  la  cause  ait  agi  pendant  longtemps. 
On  trouve  des  liygromas  qui  contiennent  des  grains  riziformes .  à  la 
t  des  kystes  synoviaux.  Ces  petits  corps  sont,  le»  uns  libres  et 
ml  dans  le  liquide  du  kyste .  les  autres  adhérents  !i  la  paroi  par  un 
■iculeplus  ou  moins  étroit.  Ces  corps,  albumino-fibrineux,  sont  un 
iduit  d'inflammation. 

iirsque  l'by^roma  sié^e  sous  les  muscles,  comme  le  psoas-îliaque,  le 
loïde  ou  le  grand  fessier,  il  peut  foi'mer  un  kyste  considérable. 

i|it4n*ea.  DlB(rM*atlc.  —  Un  reconnaît  un  liygroma  lorsqu'on 
(ove.  dans  une  réi^ion  où  siège  une  bourse  séreu.se  normale  ou  acciden- 
~  !.  une  tumeur  molle  et  lluctuante,  de  volume  variable,  sans  altération 
■la  couleur,  de  la  température  ou  de  la  texture  de  la  peau. 

H  l'bygroma  est  sous-musculaii'e.  on  conçoit  la  difficulté  qu'on  éprouve 
puplorer. 

jB'Q  renferme  de^  grain.s  riziformes,  on  obtient  une  crépitation  spéciale. 

iqu'il  pR-sente  un  épaississement  considérable  de  ses  parois,  la  lluc- 

n  peul  u'C-tre  plus  évidente,  et,  dans  ces  cas  mêmes,  il  peut  simuler 

[wMÛbleH  tumeurs,  des  pseudoplasmes. 

n  peut  observer  des  hygromas  sub-aigus  à  début  rapide ,  présentant 

I  rougeur,  de  la  chaleur  et  de  la  douleur.  La  paroi  d'un  liygroma 

^muique  peut  i-lre  le  siège  d'une  inflammation  :  l'eiamen  des  circons- 

:  l 'iccs  ant^eures  éclairera  le  diagnostic,  dans  ces  cas  exceptionnels. 

tn  j^t-nérat.  cependant.  le  diagnostic  de  l'hygroma  est  facile.  En  eS'et , 

i  on  «e  rappelle  qu'il  siège  seulemenldans  des  régions  où  l'on  rencontre 

'"■'  bourses  si-reuses.  et  que  sa  consistance  dépend  le  plus  souvent  de  son 

.iicirnnrlé.  on  ne  le  confondra  pas  même  avec  un  abcès  froid.  Le  diag- 

Er  de  l'hygroma  profond,  plus  difficile,  sera  étudié  lorsque  nous  nous 
|ieniiis  des  tumeurs  dans  les  régions. 
fOKT.  —    P*TM.  ET  Cl-IK.  CHIK.  13 
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rapport  avec  les  gaines  tendineuses  ;  les  mouvements  ne  sont  ni  diflSrilo. 
ni  douloureux.  Un  caficer  encephaloïde  tifc^r</ envahit  rapidement  les tqn- 
ments.  les  paiiies  voisines,  et  surtout  les  ganglions:  il  donne  lieu  iim: 
ph(^nomènes  généraux  qui  n'appartiennent  pas  à  la  synovite  fongneun. 
Le  traitement  consiste  dans  le  repos,  la  compression  et  les  vésicatoiiii 
Si  ces  moyens  sont  ineflicaces .  on  a  recours  à  la  cautérisation  transe» 
rente,  mais  il  ne  faut  pas  ouvrir  les  gaines.  Si  les  fongosités  exubénBtai.i 
t'ont  siiillie  au  dehors  de  la  gaine  .  on  peut  les  attaquer  directement 
le  fer  rouge. 


ARTICLE    DEUXIÈME 

LKSIONS  OK  MTRITION   OU   TISSU  CELLULAIRE 

Sous  ce  titi'e .  nous  rangerons  les  divei*ses  tumeurs  caractérisées  pv 
l'hyperplasie  de  l'un  des  éléments  du  tissu  cellulo4idipeux. 

l^rsifue  l'hyperplasie  frap|>e  les  éléments  graisseux .  elle  peut  «M 
générale  et  déterminer  remhonpoint .  l'obésité  et  la  polysarcie,  sekwk 
degré  au(|uel  elle  parvient.  Lorsque  l'hyperplasie  est  partielle,  elle  foiM 
des  tumeurs  limitées  et  nettement  circonscrites,  connues  sous  le  nom  de 
lipomes. 

Lliypcrplasie  i^hypergénose)  peut  atfecter  les  éléments  du  tissu  coi- 
jonctif  proprement  dit  :  alors  ceux-ci  se  développent  sons  forme  de 
tumeurs,  dans  lesquelles  ils  existent  à  l'état  de  corps  libro-plastiqnes , 
(!>st-îi-clire  de  corpuscules  de  tissu  conjonctif .  tumeurs  fibro-plastiqm.  > 
Lorsque  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur  soil 
formés  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  ils  constituent  les  tumem 

ffhrpusps. 

(les  dernières  forment  trois  t\i>es  bien  connus  (|ue  nous  étudierom 
séparément  :  lesnévromes.  les  tumeurs  tibreuses  naso-pliaryngiennes  et 
les  tumeurs  libreuses  utérines. 

I.  -  LIPOME. 

Kxamen  du  malade.  —  L'état  gênénil  nelaii«f(Aut  rieu  à  duhiivr.  la  tmwMMrtoM 

vxnmUi*-o  livre  k*  hrM>i>iirs  di;  rtril  et  de  la  ni  ni  h.  Ou  rtsrra  uue  NiiUio  sans  altération  de  la 
jM'iiu.  Lft  main  n-'-oniiaitni  que  lîi  tomi)éRiture  ilc  la ]>eau  est  nonnale:  laj»ivj»tPfi  delà 
tninrurfcni  roiiKtatrr  h»ii  iinlolon<rc.  souvent  la  prénence d'irrégularités  et  la  consiflanœ 
honirH/«''ii(!  (\c  t(»ut(*  la  inassc.  Ia'h  oontoure  de  la  base  de  la  tumeur  n'ont  pas  plus  de  con- 
HÎKtaïK'c  f|ur  la  tumeur  elle-uiém<^  ee  qu'il  imixirtc  d'olxicn'cr  [x>ur  distinguer  un  lipone 
d'un  abciV. 

Définition.  —  On  donne  le  nimi  de  lipome  à  une  tumeur  formée  par 
l'hyperplasie  partielle  du  tissu  cellulo-adipeux. 


INKUXMATION   UES  GAI.VES  TENDINEUSES. 


IHFULHM&TION   DES  GAINES  TENDINEUSES. 


$  1.  ~  InQammatlon  aiguë. 


EmM^iCa  du  aïkladc  —  l'ar  le  rei/ard,  ou  cuuetatura la  rongeur et\at>imi/acHim 
■  -  l<!  tnijel  cuuna  des  guliii»  teodiDeuEcs.  Par  1h  pTettiim,aa  réreillerB  la  datiUvr  à  ce 
:T>a  1  par  la  ^i]f>iif  ion,  un  s'aHsarera  s'il  ezinMda  lîqnide  dans  ces  ^tnes.  On  entourera 
>.'  U  mata  le  puignet  dq  malwle,  et  on  Ini  fera  eKëcnter  divers  moavementa ,  pour  per- 
■  >irta  eripitatwn  caraclërîstïqne  qai  ee  prodail  i>eadAat  1c«  moaTemente  des  teodona 

:»iM. 

Vmmmm:  —  L'îiiflaiDiuation  aiguë  i]es  guîiies  tendineuses  se  développe 
<  U  ^litf  de  contusions,  de  plaies,  d'opérations,  de  mouvements  forcés  ou 
111(1  fn-i|U(;mmenl  répétés:  enliii,  elle  peut  être  l'extension  de  l'inflani- 
iitliuR  dt-^  parties  voisines. 

\a«t*aii«  pKtk*l«ci4Ne.  -  Hougeur  et  injection  des  parois  de  la 
.j1ii«.  t|u  un  li<)uide  plus  ou  moin»  abondant  remplit.  Tantdt,  ce  lii|uide 
>^i  il-ita\  et  abondant:  e\.  :  dans  le  cas  d'inllamnialion  sub-aiguê  :  tantôt, 
il  e4  ■^ro-purulent  et  même  purulent.  Quelquelois  l'inflammation  est 
t^he.  la  surface  du  tendon  et  la  paroi  de  la  (taiue  sont  rugueuses  et  reeou- 
voMa,  d'un  enduit  tibrincux. 

■4;Mrt4nie*.  —  Cette  maladie  siège  surtout  dans  les  gaines  des  ten- 
t,  qui  passent  dans  les  gouttières  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
B^l  lobserver  aussi  au  niveau  des  fléchisseurs  des  doigts,  et  dans  les 
s  situées  eu  arrière  des  malléoles, 
ta  otmstate  de  la  douleur  le  long  de  la  gaine,  un  peu  de  rougeiir  et  de 
',  dont  l'inlensité  varie  avec  celle  de  l'inflammation.  Quelquefois  . 
il  la  sensation  de  la  présence  d'un  liquide  plus  ou  moins  abondant,  qui 
kbt  la  gaine.  Le  glissement  des  tendons  dans  les  gaines  enflammées 
-douloureux.  Dans  d'autres  cas.  il  n'y  a  pas  de  liquide  et  la  main 
0  une  sensation  particulière  de  crépitation,  pendant  la  contraction 
■BUtscle  dont  le  tendon  est  malade.  C'est  là  la  forme  qu'on  a  appelée 
lirr  ctYpitanle  ou  ni'. 

»!■•«.  —  Aprt's  avoir  duré  un  temps  variable,  depuis  quelques 
r*  jusqu'à  plusieurs  semaines,  selon  la  violence  du  mal,  la  ténosite  se 
e .  le  plus  souvent,  par  résolution.  Mais  s'il  y  a  du  pus.  il  se  fraye 
■  voie  :  tantôt .  il  perfore  la  gaine  et  produit  un  phlegmon  diffus,  qui 
'  aussi  par  simple  propagalion  de  l'inflammation  ;  tantôt,  la 
ralioM  élant  très-active .  il  y  a  abcès  et  extbliation  du  tendon.  Dans 
%  cas.  enQn.  le  tendon  peut  adhérer  à  la  gaine, 
[■■■■t.  —  Repos  du  membre,  cataplasmes  laudanisés,  vé^icatoires 
rata.  S'il  y  a  suppuration,  on  ouvre  l'abcès. 
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§  2,  —  Inllammatlon  chronique. 

Cette  iiillammation  est  aux  gainer  tendineuses  ce  qu'est  l'hygroma  aux 
bourses  séreuses.  I.,es^aînes  tendineuses  renferment  un  liquide  quelquefini 
abondant,  développô  à  la  suite  de  contusions .  de  plaies,  d'inflammatioDS 
sub-aiguës .  (le  rliuniatisme.  On  la  rencontre  souvent  dans  les  galnn   ; 
fibreuses  situûes  en  arrifci'e  des  malléoles. 


Fro.70.—  Kysteàgrains 
mifnnneB  sur  te  trnitt 
d'un  liCB  tendons  fléchî)i- 
*curs  des  doigtn.  (  Mi- 


Fio.  71. —  Ejute  inciné  do  la  sjno- 
viRlcdcB  fléchusenra  des  doigta. 
On  j  voit  defl  culs-de-sac  et 
une  bride  traneverMlc  super- 
ficielle. (Michrni.) 


L'inflammation  chronique,  la  plus  fréquente  peut-être,  est  celle  qui 
montre  dans  la  séreuse  des  tendons  nécbisseurs  desdoigts.au  niveau 
carpe.  Elle  présente  une  tumeur  allongée  en  forme  de  btitac.  dootlt 
partie  étranglée  ron-cspond  au  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 
Dans  ce  cas.  il  existe  deux  tumeurs,  l'une  au'de.ssus,  l'autre  au-desaont 
du  ligament.  On  peut  faire  refluer  le  liquide  de  l'unedans  l'autre.  Celiquide 
est  souvent  visqueux  et  tr(>s-é|)ais. 

On  trouve  quelquefois,  dans  les  (,'aines  tendineuses  enflammées,  dat 
grains  rî'ziformes  ou  hordéiformft,  analoguesà  ceux  i|ue  nous  avons  signalés 
dans  ceHains  hygrouias.  Ces  coi-ps  sont  parfois  extri-mement  nombreiu. 
Les  uns  sont  libres,  les  autres  adhérents  à  la  paroi  de  la  cavité.  I^^irsqu'iU 
déterminent  une  sensation  de  crépitation  pendant  qu'on  les  presse,  cela 


iaa^ 
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i  qu'ils  se  heur- 


tjriit  à  ce  qu'ils  traversent  des  espaces  <^^troUs,  el  non  à  n 
Irnt  Ic-s  ODS  les  autres,  coranie  l'a  prouvé  Michon. 

Ces  kysto8  causent  plus  de  gène  que  de  douleur  ;  ils  sont  indolents  à  la 
prmâÛHi  ;  la  [teaii  ne  clmn},'e  ni  de  couleur  ni  de  leniptjralure. 
rroiMBiit.  en  gi'iuTal.  avec  une  extrême 
leiitrar  :  quand  Ils  ont  acquis  un  coilain 
^ojume.  ils  peuvent  rtister  longtemps  sla- 
tioauaîrcs.  Dans  ceitaiiis  cas.  ils  s'eidlum- 
mml  :  alors  la  peau  rougit.  »'ulcère.  et  le 
liquide  s  épanclie  au  dehors. 

Le  rÎMiptoslic  est  la  plupart  du  temps 
laniteila  position  superliciellc  de  la  tumeur, 
'^u  dirertion  allongée  suivant  le  trajet  d'une 
-■aille  tenditiouse  la  feront  distin^-uer  d'une 
kydarlhrose  ou  d'un  ganglion.  La  crépita- 
tion et  la  forme  en  bissac  des  kystes  du 
poignet  sont  tout-à-fait  caractéristiques. 

Le  traitement  de  l' inflammation  cliro- 
nique  <Ies  gaines  tendineuses  est  le  même 

<\w  celui  de  l'hygroma:  toutefois,  on  ne 

'"■rte  ]>a^  li;  bistouri  sur  les  gaines.   La 

iiiiiieur  en  bissac  du  poignet  est  difficile  à 

;.'uérir.  Du  y  injecte  de  la  teinture  d'iode, 

■  m  }  [t3s^  un  ùtun.  et  souvent  ou  ne  la 

liut-ril  jiat. 
\.'iufUuumntioH  chronttjiie  des  gaines  ten- 

diiifus4-?.  (»eul  au'*!  se   montrer  sous  la 

fanue  de  (onQOsitès   (synovite    fongueuse 

iIb  tendon»  I.  .3"——  1-"  .......rt~'. 

La  <turface  interne  de  la  gaine  se  vascularise;  il  s'y  développe  des  sail- 
lies luaMieloiinéc»  qui  font  des  progrès  insensibles  jusqu'à  ce  (|ue  la  gaine 
m  soit  roniplétemvnt  remplie.  Ces  fongosités,  (jui  se  comportent  comme 
'■■Ilrtdrs synoviales,  linissent  par  perforer  la  gaine  et  par  se  répandre  à 
urir  disianre  plus  ou  moins  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 
'lu  les  voit  quelquefois  entourer  presque  complètement  une  articulation  , 
■i,  dans  ce  cas,  il  est  difllcile  de  savoir  si  les  masses  bourgeonnantes  ont 
iris  naissance  dans  les  gaines  tendineuses  ou  dans  tes  synoviales.  Du 
'-4e-.  un  a  vu  ces  fongosités  pénétrer  dans  l'ailiculatioii.  détruire  les  leu- 
l<"i^.  le  pc^rioste  et  même  la  substance  osseuse. 

bffir  «frétrtiirp  est  la  même  que  celle  des  fojigosités  qu'on  olweive  dans 
"^  luiueurs  blani'.bes. 

Sao'i  connaissons  déjà  les  caractères  distinctifs  des  fongotite's  arttcH- 
"iirrt,  iVûj/.  Tumeurs  blanclies.j  L'n  lipome  z  été  quelquefois  confondu 
•'«Dite  synovite  fougueuse:  mais  le  lipome  se  développe  en  général 
lans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  il  est  arrondi,  n'olfre  souvent  aucun 


la.  72.  —  Tumeur  ci 

poignet.  (ThSsc  de  et 

Michou.) 

I ,  ï.  L«  doux  silrdniilés  Dudiiaale*  ihi 
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rapport  avec  les  gaines  tendineuses  ;  les  mouvements  ne  sont  ni  difficiles, 
ni  douloureux.  Un  cancer  encéphaloide  iifc^f  envahit  rapidement  les  tégu- 
ments, les  parties  voisines,  et  surtout  les  ganglions;  il  donne  lieu  à  des 
phénomènes  généraux  qui  n'appartiennent  pas  à  la  synovite  fongueuse. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos,  la  compression  et  les  vésicatoires. 
Si  ces  moyens  sont  inefficaces  •  on  a  recours  à  la  cautérisation  transcur- 
reute.  mais  il  ne  faut  pas  ouvrir  les  gaines.  Si  les  fongosités  exubérantes 
font  saillie  au  dehors  de  la  gaine  ,  ou  peut  les  attaquer  directement  avec 
le  fer  rouge. 


ARTICLE    DEUXIÈME 

LÉSIONS  DE  NXTRinON   IHJ  TISSU  CELLULAIRE 

Sous  ce  titre  «  nous  rangerons  les  diverses  tumeurs  caractérisées  par 
rhyperplasie  de  Tua  des  éléments  du  tissu  cellulo^idipeux. 

Lorsque  Thyperplasie  frappe  les  éléments  graisseux,  elle  peut  être 
générale  el déterminer  lembonpoint .  lobésité  et  la  polysarcie,  selon  le 
degré  auquel  elle  parvient.  Lorsque  Thyperplasie  est  partielle,  elle  forme 
des  tumeurs  limitées  et  nettement  circonscrites,  connues  sous  le  nom  de 
lipomes. 

L  hy|)erplasie  i^hypei^nèse)  peut  affecter  les  éléments  du  tissu  con- 
jonctif  proprement  dit  ;  alors  ceux-ci  se  développent  sous  forme  de 
tumeurs .  dans  lestiuelles  ils  existent  à  Tétat  de  corps  libro-plastiques  . 
c'est-à-dire  de  corpuscules  de  tissu  conjonctif .  tumeurs  fibro-plastiques. 
Lors(|ue  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur  sont 
formés  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  ils  constituent  les  tumeurs 

librfHses. 

Os  dernières  forment  trois  types  bien  connus  que  nous  étudierons 
séi>art'ment  :  les  né\Tomes,  les  tumeurs  fibreuses  naso-pharyngiennes  et 
les  tumeurs  fibreuses  utérines. 

L  -  LIPOME. 

BuLAmeii  du  malade.  ^  L^état  général  ne  laifisant  rien  à  désirer,  la  tumeur  sera 
t>xaminée  avec  le  secours  de  rœil  et  de  la  main.  On  rerra  une  saillie  sans  altération  de  la 
l^oau.  La  main  reconnaîtra  que  la  température  de  la  peau  est  normale;  \^p/rui4m  de  la 
tumeur  fera  constater  son  indolence,  souvent  la  présence  d^irrégularités  et  la  consistance 
homop^ne  de  toute  la  masse.  Les  contours  de  la  base  de  la  tumeur  n'ont  pas  plus  de  con- 
«i«taucc  que  la  tumeur  elle-même,  ce  qu'il  importe  d'observer  pour  distinguer  un  lipome 
U^lu  abcès. 

Héttaiiion.  —  On  donne  le  nom  de  lipome  k  une  tumeur  formée  par 
k'|i\|]ierplasie  partielle  du  tissu  cellulo-adipeux. 


s  en  liibes  i-t  lobule» 


!•  ^  LM  lipomes  sont  jrti/wr/îciWjf. ou  sous-cutam's.  et  pro/oncfo. 
s-aponévrotiques.  Us  sont  sessiles  ou  pellicules.  Ils  peuvent  «iii- 
ner  entre  tes  rouches  muscu- 
.  U/ianiP  infiltrt'.  On  les  reii- 
(|ueK|uct(jis  en  certain 
nbre  et  placés  syiiiclri(|uei»eiit 
r  le»  deux  côh'-s  ilu  coitis.  lipo- 
r  tipn^triquei.  Enfin,  ils  son! 
rfois  («llemetit  nombreux  i{u'»n 
ribu^  leur  rk'velnppcment  à 
)  dîathèw  lipotnaleitiw .  ce  <iui , 
Jn!.Ut,i.nes|,li.,ue rien  M  mf iiir     ,.,^  „  _  ^,„„„^,  ,,„  „p,„,  ^^^ ^,|. 

■  pas  de  sens.  luleusc  an  milieu  de  lnqtiellp  (tout  coote- 

n  d^it  SOUS  le  nom  de  lipome  unes  îles  rôsiculcs  gmi««eim«t  1,  et  lîoc 

Lnmatens  une  tumeur  grais-        Komieleitee  gr»ig»euaes  x. 
«dans  latiuelle  les  vésicules  sont  placf^es  au  milieu  du  tissu  muqueux, 
Imicnneopc  permet  de  constater  les  cellules  étoiles  du  tissu  conjunctit' 
s  cellules  (graisseuses  qui  en  dérivent  dans  la  formation  du  lipome. 
nie  p«ibttl«irlt|ae.  —  Les  lipomes  sié^jenl  ordinairement  dans 
lr«(!ion  du  dos  uu  de  la  nuijue;  sur  les  membres,  du  rôté  de  l'extension  ; 

«]ilioimellenienl.  -(ur  les  autres  n'gions  du  corps. 
*  TIs  Kiiil  con.slitui^-s  par  une  masse  graisseuse.  divi:s 
liar  des  cloisons  plus  OU  moins 
■-paisses  de  tissu  conjoncliT.  Le 
Tnimi&cope  lait  reconnaître  dans 
U  tumeur  tous  les  éléments  du 
li^urellulo-adipeux;  seulement, 
\n  \i-sicules  {rraisseuses  sont 
liypenrupliiiVs  et  exlr<>memeut 
niKiibrpuses.  Lorsijue  l'élt^ment 
griiiseui  esl  prédominant,  on  a 
un  lipome  mou  et  Ructuant  (lipo- 
■Mumple);  si  le  tissu  conjoiiclif 
ttiile  en  t^nde  <iuanlil^%  la  tu- 
HKur  est  plus  ou  moins  dure  et 
bonelf^c  ili|Kime  tibreux).  Il  n'est 
pisran*  de  voir,  autour  du  lipome, 
aiwcuvelopite  celluIo-Ubreuso  qui 
lenkïstr-  complétcnioni  <  lipome 
(ifMusrritt.  ijuelquel'ois  lliypertruphie  du  tissu  adipeux,  mai  limitée, 
l'étalé  sur  une  certaine  ('tendue  au-dessous  des  té^ments  (li|>ome  ditTus). 
■raiptéMea  —  Le  lijMime  superHciel,  le  plus  commun,  est  une  tu- 
Mur  mobile.  j)reM)Ue  toujours  liéniisphérique.  quelquefois  pédiculée. 
tJMil  ordinairement  le  >olume  du  poin^i,  ivais  pouvant  di'passer  relui 
d'une  têt*;  d'»lultc. 


Fio.  7t. —  Elément»  ileliponips  iiiTxomnlciix. 
On  voit  en  haut  le»  corpuscnlCB  *lûiiêH  du 
ti«Bu  mnquQUX:  JkdiDiie,  Ua  comnencfiiil 
A  M  charger  ik'  graisu  ;  ea  bu,  île  «oui 
pretquc  conipléienifiit  imuntnraiijH  en  vr- 
«iculex  odipeuw.'s. 


L. 
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Cette  tumeur  est  indohre  et  ne  bouble  aucune  fonction. 
A  sou  niteau,  la  couleur  et  la  température  de  la  peau  sont  normales. 
Par  une  palpation  minutieuse,  on  par- 
vient à  se  rendre  compte  de  la  présence  des 
Ic^ules  et  des  cloisons  qui  les  séparent  ;  la 
tumeur  se  confond  insensiblement  avec  les 
parties  v-oisines.  Si  le  lipome  est  mou ,  il  y 
a  une  iiaasse  flucluation .  bien  difficile  à 
distinguer  de  celle  de  certaines  autres  tu- 
meurs. 

Le  lipome  profond  présente  les  mêmes 
caractères;  seulement,  la  tumeur  est  plus 
dif^ise-  son  exploration  moins  aisée.,  et  le 
diagnostic  préseole  de  véritables  difficultés. 
Lorsque  la  tumeur  acquiert  un  grand 
volume,  on  constate  souvent  au  sommet  du 
lipome  rinsensibiltté  de  la  peau,  due  pro- 
bablement à  la  distension  des  filets  ner- 
veux. 

Chez  certains  sujets,  les  lipomes  arrivent 
à  un  volume  considérable,  comme  on  peut 
s'en  rendre  compte  par  la  figure  75. 

Ces  tumeurs  volumineuses  existaient  au 
nombre  de  huit  sur  le  corps  d'une  jeune 
Bretonne  de  18  ans,  de  Mortaix  (Finistère). 
Emilie  Sève.  En  sept  années,  ces  tumeurs 
acquirent  un  volume  tel  ,  que  la  plus 
^  volumineuse  pesait  46  livres.  Le  docteur 

^°'  ^*'  Dagorn.  qui  l'opéra  avec  succès  le  iO  juillet 

1819.  l'ut  obligé,  pour  l'aire  mouvoir  plus  aisément  cet  énorme  lipome, 
de  le  suspendre  au  moyen  d'une  corde  pas.sant  par  une  poulie  fixée  au 
plafond.  Lorsque  cette  tumeur  fut  enlevée,  les  autres  augmentèrent 
rapidement  ' . 

■«reke.  v«rée.  TeraiinMla*n.  —  Ces  tumeurs  ont  Une  durée  indé- 
finie. Arrivées  à  un  certain  volume,  elles  restent  stationnaires.  Le  malade 
peut  les  porter  toute  la  vie  sans  inconvénient,  à  moins  qu'elles  ne  soient 
d'un  volume  excessif. 

BlACMoallc.  Cmibcs.  —  D'origine  complètement  inconnue,  le  lipome 
««t  UIM^  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  peut  être  des  plus  embarrassants. 
U  tt'«d  pAS  rare,  par  exemple,  de  prendre  un  lipome  profond  pour  un 


qui  Bont  tlo  Téritablcs  iipometi  pfilitulém  oui  «W  dérriliwpn  1819  sou»  le 
H  MéatoiiiBt«iuea.  MoDB  CD  devons  la  comniiinicatioD  ainsi  que  Icdcwiu  à  l'o- 
]L  le  b«ron  H.  Lurej. 
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abcès  froid  ou  pour  une  tumeur  encéphaloïdc  molle.  Le  lipome  super- 
ficiel peut  être  confondu  aussi  avec  ces  deux  tumeurs. 

Le  lipome  étant  le  type  des  tumeurs  buiii^nes.  on  trouvera  un  élément 
de  diagnostic  dans  la  bonne  constitution  du  sujet  ;  les  ganglions  corres- 
pondants ne  sont  jamais  tuméfiés.  Enilii.  si  Ton  est  embarrassé,  on  fera 
usage  du  trocart  explorateur,  ({ui  donnera  issue  k  du  pus  si  c*est  un 
abcès,  et  à  du  sang  si  c*est  un  encéphaloïdc.  Le  trocart  ne  laisse  rien 
écouler,  s'il  s'agit  d'un  lipome  ;  quelciuefois^  cependant,  il  sort  du  sang. 
On  aura  recours  alors  à  Texamen  microscopique  du  li(|ui(le  pris  sur  la 
piqûre  pour  compléter  le  diagnostic. 

Pr«BosUc.  Tralteineal.  —  Les  tumeurs  graisseuses  n'ont  aucune 
gravité.  Le  seul  moyen  de  traitement  qui  leur  soit  applicable  est  Textir- 
pation.  Un  peut  se  servir  de  la  ligature  exteniporanée  ou  de  Técraseur 
linéaire,  pour  les  lipomes  pédicules.  M.  Onimus  a  vu  des  lipomes  symé- 
triques disparaître  sous  l'iniluence  de  Télectricité. 


IL  —  TUMEURS  FIBRO-PLASTIQUES. 

Oïl  donne  ce  nom  à  des  tumeurs  d'apparence  rharnuc,  constituées  par 
des  éléments  libro- plastiques:  quebpies  auteurs  les  désignent  sous  le  nom 
de  «rco/m». 


ica  dia  maladie.  —  Kx|ilurcr/wr  r^r//ccttotuiiieiir//irM\  recouvcrio  par  une 
pcMU  miHnni  k'-pùrumoiit  roKW?,  et  |H>uvftnt  nr(|UiTii'  iiii  volume  cniisidéralik'.  I^t  main 
■ppliqaêe  niir  Ia  tunuMir  fait  ap|m'!cier  In  tempérât  m  rc  norwa/r  tiv  la  jn'an  :  si  lu  tumeur  est 
OAiprim^'o  entre  \c*  dui^rtei.  elle  e«t  élnstique.  rénitento:  si  on  hi  fait  numvtiir,  ou  constate 
le  (iliih souvent  $vit  adhérrttre  aux  iiMHëtJihnux sous-jiu-ents. 

CuMs.  Aaatanile  patlialogiquc. —  Ces  tumeurs,  qui  so  dévelop- 
pent souvent  sous  Tinfluence  de  contusions,  de  trottenients  répétés,  etc., 
peuvent  siéger  partout  ou  il  existe  du  tissu  cellulaire  ou  du  tissu  lihreux  ; 
elles  sont  extrêmement  tréiiuentes.  Ixî  plus  souvent  on  les  observe  dans 
le  (issu  cellulaire  sous-cutané,  sur  le  périoste,  sur  les  aponévioses .  sur 
le» ligaments  articulaires,  sur  les  cicatrices  et  sur  la  dure-mcre,  où  elles 
sont  connues  sous  le  nom  Ae  fongns  de  la  dure-mrre. 

Leur  tissu  est  rougeâtre.  demi-solide,  résistant  etélasti(|ue.  rappelant  la 
chair  d'un  muscle  un  peu  tiécoloré.  Elles  sont,  dans  certains  cas.  entou- 
wspar  une  enveloppe  cellulo-fibreuse.  Celle-ci  envoie  souvent  des  cloi- 
sonn  intt'rieures  divisant  la  tumeur  tibro-plastique  en  plusieurs  petites 
niiviesou  lobes.  Elles  présentent  ordinairement  un  pédicule,  point  d'iin- 
phntation  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique  permet  i\\  constater  la  présence  d'éléments 
libro>plasti(|ues.  Quelques-unes  sont  uniquement  formées  de  corps  tiliro- 
pla.stiques  ou  fusifornies  complètement  développés  ;  elles  ont  une  cer- 
taine consistance.  Dans  quelques  cas,  on  n'y  trouve  que  des  noyaux  (ibro- 
piasiiquesou  des  cellules  :  alors,  elles  sont  moins  dures. 
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FiG.  76.  —  Éléments  libro-plastiqueri.  Ou  y  voit  des 
cellules,  des  corps  fusiformes  simples  ou  bifurques, 
a,  b,  d,  et  à  gauche,  des  fibres  de  tissu  conjonctif  for- 
mées par  la  division  d'un  corps  fusifonne  (Robin). 


S;^inptdiiies.  —  La  tumeur  est  indolore  et  le  plus  souvent  mobile  ;  la 
peau  a  une  température  et  une  couleur  normales;  quelauefois,  cependant 

elle  est  injectée  et  rougeâ- 
tre.  La  tumeur  est  souvent 
uniforme,  régulière,  résis- 
tante, sans  fluctuation.  Par- 
fois, elle  présente  de  grandes 
bosselures  et  un  certain  de- 
gré de  mollesse ,  dû  au  n- 
mollissement  des  éléments 
Ubro-plastiques,  à  des  kystes 
accidentels  développés  an 
centre  de  la  tumeur,  ou  à 
des  épanchements  sanguins. 
Presque  toujours  sous-cu- 
tanées, ces  tumeurs  peuvent 
être  profondément  situées. 
On  lesobseiTC  fréquemment 
à  la  cuisse  et  à  la  jambe. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Les  unes  sont  bénignes  ;  elles  res- 
teilt  stationnaires^  et,  si  on  les  enlève,  elles  ne  récidivent  pas.  Mais  il  en 
est  un  certain  nombre  <|ui  deviennent  malignes  et  se  comportent  comme 
les  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  les  plus  graves.  Elles  marchent 
rapidement,  s'ulcèrent,  envahissent  les  ganglions  et  infectent  l'économie. 
Si  on  les  enlève,  elles  récidivent  sur  place  ou  à  distance.  Ces  faits  plai- 
dent hautement  contre  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse. 

Dlai^nostlc. —  Une  tumeur  libro-pl astique  étant  donnée,  il  est  im- 
possible de  dire  si  elle  sera  bénigne  ou  maligne  ;  il  faudra  baser  le  diag- 
nostic sur  la  constitution  du  malade,  sur  l'état  des  ganglions^  sur  la 
marche  de  la  tumeur  et  sur  les  circonstances  d'hérédité.  La  tumeur  elle- 
même  est  d'un  diagnostic  souvent  diliicile  ;  il  faut  s'appuyer,  pour  la 
reconnaître,  sur  toutes  les  circonstances  que  l'on  pourra  saisir  en  dehors 
des  caractères  clini(|ues.  Sans  une  attention  minutieuse,  on  la  confondra 
soit  avec  une  tumeur  fibreuse ,  soit  avec  un  lipome,  soit  avec  un  encé- 
phaloïde  et  même  avec  un  abcès  froid. 

Pronostic.  Traitemeni.  —  Ces  tumeurs,  pouvant  revêtir  un  caractère 
malin  au  moment  où  Ton  s'v  attend  le  moins,  réclament  l'ablation,  et  au 
plus  vite.  Comme  pour  les  autres  tumeurs  malignes,  il  faudra  opérer  lar- 
gement, en  emportant  une  portion  des  tissus  sains. 


>>••< 
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m,  .,,,111 

itifhiion 

naMX 

des  muHcltts 

strit 

;h.  Ou  Yoi 

tqaelqot 

a  Té- 

iàc'a1t«  grtà 

<ieenf 

es  entre 

ces  faisceaux. 

■  Le»  muscles  [leuveiil  ^tre  le  siéjje  de  lésion»  iiiflamniiiloireN.  trau- 
nmtiiiue^.  l'oiirtioiitiplles  et  de  autnliun. 

a.  L^alana  inBanmAtoIrea.  —  Elles  coiislilut.-iil  la  iniiosili:  La  inyo- 
>ii<'  |t«ul  ('tie  sf/mptomalique ;  telle  est 
<  Ile  tiuoii  obsene  dans  la  sypliilis, 
-  Iiè\res  gravps.  l'iiifectioii  puru- 
MiUt.etr.  D'autres  tuis  elle  succède  à 
'  1 1>«  iuflaniinatiaii  de  voisinage,  i  Voy. 
l'^jitis.)  Eiiliii.  die  est  Irauitialique 
1 1  lis  Icï  roiitusiuns  et  les  plaies. 

<,>uelle  que  suit  sun  origine,  elle 
',>ri-senle  des  caractÎTes  analunio- 
l>ïlhQlogi<(ues  qu'on  peut  résumer 
<!?  la  manière  suivante  : 

ï^remirr  degré.  UypM'iute.  —   Le 

ti^4u  musculaire  est  plus  rouj^e.  pins 

iur  <)u  ï  l'état  normal.  Les  libres  se 

>ai«eul  dissocier  plus  facilement.  Il 

^  »  ijupliiuefois  de  i)etits  epanchements  san^uinit  dans  leurs  interstices. 

Ùnuiftm  tifijré.  D^ij^m'reicenee  grmiulo-firiiîssense.  —  Les  sliit-s  de  la 

'ilirp  primitive  <ml  dtjà  disparu  en 

imiide  partie,  et  la  cavitë  du  sarco- 

loimie  est  remplie  de  tines  grauu- 

iilioii>.  dont  les  unes  sont  de  nature 

(■"rtri^fue.  les  autres  de  nature  firais- 

~      t.  A  l'fwil  nu.  le  muscle  osl  pâle, 

Bllre.  tl  est  mnu  et  l'riable. 

I  Tnitième  degré.  Dégém'reicenre  ci- 

n  ou  vitreuse. —  La  libre  inuscu- 

f  ett  reiiiplar.ée   \}&r  des   blocs 

i.  transparent»,  qui  dilalerit  le 

!  eu  forme  de  cbapelei. 

lui-d  parait  comme  étran^çlé  dans 

B  int^Ptmlle». 

T^nttll  la  mjosito  suppura.  tnnMt 

;  ■^flbrps  raUM-ulaires  se  régémVent. 

il  ^Ml  lorme  de  non*  elles  par  la  pro- 

■il<^Talii>ii  des  rellules  musculaires. 

[^  myoKile.  d  une  manière  hi^iic- 


.  -     Frii 


,u  du  rilirillc-  niiiK- 
t'iihiircf  en  voii'  (le  dég^nOranocnce 
^ni«H-UF4.'.  1.1'  [>tu3  long  («ntieut  &  «a 
(iiirli<'  KU]it^rLeurL'd(!  gTUMt»)^uttoletUa 
^rnisaeiiHCK,  et  ftiui{iartiemtérieaie,  des 
eraiiiilntiiinii  de  mCme  nature  qoi  ne  te 
«jiii  jMw  (Ticore  réunies.  Leadeai  frsg- 
nicnla  aitnéi  à  gaucho  du  la  préparation 
tuoiitwnt  le  commcnoumeul  de  la  toi^ 
matinii  des  goutieletteB  grainaensos. 


20i 


PATHOLOGIE  GUIRURGIGALE. 


raie,  est  caractérisée  par  un  gonfleiMnt  occupant  le  trajet  d'un  muscle; 
celui-ci  est  dur  ^  très -douloureux  à  la  pression,  et  fortement  réïroctf. 
Les  parties  voisines  sont  envahies  par  une  tuméfaction  œdémateuse.  Les 
mouvements  sont  impossibles. 

Le  gonflement  et  Tintensité  de  la  douleur  différencient  la  myosite  du 
rhumatisme  musculaire;  dans  le  phlegmon  il  y  a  une  rougeur  vive  qui  fait 
défaut  dans  l'inflammation  des  muscles. 

On  combattra  les  symptômes  locaux  par  un  traiteinent  antiphlogistique^ 
par  les  résolutifs;  si  la  suppuration  s'établit,  on  ouvrira  Tabccs.  Il  faut 
toujours  rechercher  la  cause.  C'est  ainsi  que  la  myosite  syphilitique  sert 
traitée  par  Tiodure  de  potassium. 

b,  Eiénions  trauinatiquefl.  —  Elles  consistent  dans  la  contusion,  li 
rupture  des  muscles  et  les  hernies  de  la  substance  musculaire.  Les  deux    , 
premières  lésions  appartiennent  plus  à  la  physiologie  qu'à  la  chirurgie. 

La  fiernie  musculaire  est  une  saillie  formée  par  Tissue  de  la  substance 
musculaire  à  travers  une  aponévrose  rompue  ou  incisée.  Elle  se  montre 
au  niveau  des  masses  musculaires,  à  la  suite  d'efforts  qui  déchirent  brus- 
({uemeiit  l'aponévrose,  ou  à  la  suite  d'une  incision  pratiquée  par  le  chi-   ] 
rurgien.On  reconnaîtra  cette  hernie  à  son  mode  de  développement  et  aux    : 
symptômes  suivants  :  tumeur  mollasse,  presque  fluctuante,  augmentant    : 
de  volume  et  de  consistance  <|uand  le  muscle  se  contracte.  | 

La  hernie  musculaire  ne  saurait  être  confondue  avec  une  hernie  intestî-    , 
nale.  Celle-ci  est  sonore  et  se  réduit  en  faisant  entendre  un  gargouillemeiU 
caractérisli(iue.  Elle  augmente  de  volume  dans  les  efforts  de  toux. 

Dans  la  rupture  d'un  muscle,  au  lieu  d'une  tumeur,  il  y  a  un  enfonce- 
ment, un  écartement  entre  les  deux  bouts  rompus  du  nmscle,  avec  im- 
possibilité d'exécuter  certains  mouvements;  il  se  fait  au  niveau  de  la 
rupture  un  léger  épanchement  sanguin,  qui  se  traduit  au  dehors  par  une 

et'chvmose. 

* 

Le  traitement  de  la  hernie  musculaire  consiste  à  réduire  la  tumeur  et  à 
exercer  la  compression. 

c,  L.éfiioiis  ronctionuellefl.  —  Elles  appartiennent  k  la  physiologie. 
Elles  sont  caractérisées  par  l'augmentation  de  la  fonction,  contracture,  ou 
par  sa  diminution,  paralysie. 

d,  L.éflioa«  de  nutrition.  —  Elles  se  traduisent  sous  forme  de  tu- 
meurs. 

Une  tumeur  formée  par  les  éléments  nmsculaires  est  excessivement 
rare ,  et  constitue  le  myome  de  Virchow.  Mais  on  voit  quehiuefois  des 
tumeurs  fibro-plasticfues,  fibreuses,  des  lipomes,  des  kystes,  des  enchou- 
dromes,  se  développer  dans  l'épaisseur  des  muscles.  On  y  a  rencontré 
aussi  des  entozoaires.  tels  que  le  cysticercus  et  le  trichina  spiralis. 

Les  tumeurs  des  muscles  ont  pour  caractères  de  se  déplacer  en  sui- 
vant le  mouvement  de  contraction  du  muscle,  et  de  durcir  en  même 
temps.  Ce  dernier  caractère  est  excellent,  lorsqu'il  s  agit  de  reconnaître 
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une   tumeur  liquide  ou   demi-liquide,  lipome,  kyste  hydatique ,  par 
exemple. 

i*^  Les  tendons  sont  sujets  aux  lésions  traumatiques.  Leur  inflammation 
est  rare. 

a.  Ijem'  rontasion  iroffre  aucun  intérêt. 

//.  Les  pîfiùres  sont  des  lésions  insignifiantes  cpii  p^uérissent  avec  ra- 
pidité. 

f.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  guérissent  assez  facilement. 
k)rs(|ue  le  tendon  est  incomplètement  divisé.  Mais  si  la  section  est  com- 
plète, les  deux  bouts  s'écartent  sous  l'influence  de  la  rétraction  du 
muscle:  et.  comme  les  tendons  sont  peu  vasculaires,  leur  cicatrisation 
est  assez  difficile.  I^  présence  d  une  gaine  tendineuse  autour  d'un  tendon 
divis«*  est  aussi  un  obstacle  ù  la  cicatrisation,  parce  que  la  surface  in- 
tente, ou  séreuse,  de  la  gaine  ne  fournit  pas  de  matériaux  propres  a  la 
réparation  du  tendon. 

liOrsiiu'un  tendon  est  divisé,  il  faut  placer  le  membre  dans  une  posi- 
tkiii  qui  permette  le  plus  facilement  le  rapprochement  des  deux  bouts 
du  tendon.  S'il  y  a  blessure  de  la  peau  en  même  temps,  il  faut  réunir 
les  tieux  l)outs  par  une  suture.  Un  recommande  au  malade  la  plus 
grande  immobilité  jusqu'à  la  cicatrisation,  qui  est  complète  au  bout  de 
trois  ou  quatre  semaines. 

Quelquefois  les  tendons  sont  divisés  par  rupture;  on  a  observé  ces 
ruptures  sous-cutanées  au  tendon  d*Achille,  k  celui  du  crural  antérieur 
et  au  ligament  rotulien,  surtout  au  tendon  du  plantaire  grêle  (coup  de 
ibueti. 

Elles  succèdent  à  une  contraction  musculaire  exagérée  ou  k  un  mou- 
vement brusfiue  involontaire,  un  faux  pas.  par  exemple. 

La  douleur,  l'abolition  des  mouvements,  Timpossibilité  de  la  marche, 
tels  sont  les  principaux  caractères  de  cet  accident.  Quand  le  tendon  est 
Miperticiel  et  d'un  certain  volume,  comme  celui  du  droit  antérieur  de  la 
misse,  un  peut  sentir  par  la  palpation  Técarteinent  de  ses  deux  bouts.  Il 
y  a  quelquefois  en  ce  point  un  peu  de  gonflement,  rarement  une 
ecchymose. 

Le  traitement  consiste  à  placer  le  membre  dans  une  bonne  position  et 
à  lunniobiliser  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation.  On  se 
ciiinporte  de  même  dans  les  ruptures  musculaires. 

rf.  Les  tendons  peuvent  s'enflammer  et  s'exfolier. 

€,L inflammation  .s'observe  quelquefois:  elle  est  caractérisée  par  la 
«Lscularisation  du  tissu  cellulaire  qui  sert  de  gaine  au  tendon,  et  qui 
«ivoie  des  cloisons  dans  son  épaisseur.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  se  re- 
o>u\Tir  de  bourgeons  charnus. 

fWeTfoliaiion  est  une  sorte  de  gangrène  du  tendon;  on  peut  la  com- 
parer  à  la  nécrose  du  tissu  osseux.  Elle  se  montre  dans  les  tendons 
ei|iosés  à  l'air,  à  la  suite  de  la  chute  d'cschares.  etc.  On  l'observe  égale- 
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ment  lorsque  le  tendon  est  baigné  par  le  pus,  comme,  par  exemple, 
dans  la  gaine  libro-séreuse  du  doigt  à  la  suite  du  panaris.  Dans  tous  ces 
cas,  le  tendon  se  détruit  insensiblement^  il  se  ramollit,  et  le  détritus  qui 
résulte  de  son  ramollissement  est  éliminé  avec  le  pus.  Plus  tard,  la  partie 
qui  recevait  Tinsertion  du  tendon  devient  immobile  :  c'est  ce  qu'on  ob- 
serve fréquemment  pour  le  panaris. 


*—* 


CHAPITRE  QUATRIÈME 

MALADIES    DU    SYSTÈME    NERVEUX 

On  peut  observer,  dans  le  système  nerveux,  des  lésions  traumatiques . 
inflammatoires,  fonctionnelles  et  de  nutrition.  Celles  de  Tencéphale, 
telles  que  la  commotion,  la  contusion  et  la  compression  du  cerveau , 
seront  décrites  avec  les  maladies  de  la  tête.  Nous  étudierons  ici  les  lésions 
des  nerfs. 

l^  Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  consistent  en  contusion,  com- 
pression et  plaies. 

La  contusion  détermine  une  douleur  violente,  de  Tengourdissement  et 
quelquefois  de  la  paralysie,  symptômes  passagers. 

Il  en  est  de  même  de  la  compression,  dont  la  cessation  entraine  le  plus 
souvent  la  disparition  des  symptômes. 

Les  plaies,  si  elles  interrompent  complètement  la  continuité  du  nerf, 
amènent  une  paralysie  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement,  selon  que  le 
nerf  est  moteur  ou  sensitif;  mais  si  la  section  du  cordon  nerveux  est  in- 
complète, il  peut  exister  une  douleur  très-vive,  une  véritable  né\Talgie. 
de  la  contracture,  phénomènes  variables  selon  le  nerf  blessé. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  les  corps  étrangers,  s'il  en  existe,  k 
condamner  le  membre  au  repos,  à  rapprocher  les  deux  bouts  du  nerf 
divisé,  par  la  position,  et  même,  si  cela  est  nécessaire,  par  une  suture 
fine,  qui  ne  comprenne  que  le  névrilème.  Dans  quelques  cas  de  bles- 
sures incomplètes,  de  piqûre  même,  on  a  observé  des  symptômes  téta- 
niques et  autres,  assez  graves  pour  nécessiter  la  section  complète  du 
nerf  lésé. 

2»  Les  lésions  inflammatoires,  qui  constituent  la  névrite,  sont  du  do- 
maine de  la  pathologie  interne. 

3<)  Les  lésions  de  nutrition  comprennent  les  tumeurs  des  nerfs.  Or, 
la  plupart  de  ces  tumeurs  forment  une  variété  importante  :  les  né- 
vromes. 

4^  Les  lésions  fonctionnelles,  qui  intéressent  surtout  le  chirurgie^, 
constituent  une  maladie  particulière  connue  sous  le  nom  de  tétanos. 


NévUOMES.  207 

I.  -  NÉVROMES. 

KxantCB  diu  malade.  —  Constater  par  le  regard ^  sur  le  trajet  d'nn  nerf,  une 
iaillie  généralement  peu  volumineuse,  $an*  changement  de  couleur  à  la  peau.  La  palpation 
fait  reconnaître  qu'elle  roule  facilement  sous  les  téguments  ;  l&jyregsian  la  plus  légère  cause 
quelquefois  de  vives  douleurs.  Tenir  compte  de  la  marche  lente  de  la  tumeur,  de  Vintégrité 
de$  ganglions,  de  l'état  général  qui  reste  bon.  Demander  si  le  malade  a  quelquefois  des 
accès  névralgiques. 

Les  névromes  sont  des  tumeurs  fibreuses,  développées  sur  le  trajet  des 
nerfs. 

DlYisi«B.  Anatemle  pa(li«l«i:ique.  —  On  distingue  :  le  névronie  pe- 
riph&iqtie,  qui  siège  sur  le  névrilème;  le  nétrome  interfibrillaire ,  déve- 
loppé dans  les  cloisons  que  le  névrilème  en- 
voie entre  les  divers  faisceaux  du  nerf;  le  * 
iiévroine  mixte,  qui  est  en  même  temps  péri- 
phérique et  interlibrillaire,  et  le  névrome  pie- 
xiforme^  qui  siège  sur  les  extrémités  des  nerfs, 
où  il  simule  un  plexus.  On  divise  aussi  les 
névromes  en  névromes  isolés  et  en  névromes 
généralisés,     ^ 

Le  volume  des  névromes  varie  depuis  celui 
d*un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  tête 
d'enfant.  Cette  tumeur  est  ordinairement  uni- 
que, quelquefois  elle  est  multiple  :  on  en  a  trou-  Pio  79. 
vé  plusieurs  centaines  chez  le  même  individu.        ^^  Névrome  périphérique. 
En  général  ovoïde,  à  grand  diamètre  dirigé  se-        b.  Névrome  imeriibriiiaire. 
Ion  laxe  du  nerf,  le  névrome.  quelle  que  soit  sa  variété,  est  formé  par  une 
hypergénèse ,  une  hyperplasie  locale  du  tissu  tibreux  du  némlème  ou 
de  ses  cloisons.  Le  produit  morbide  écarte  les  tubes  nerveux  ;  ces  tubes 
ne  prennent  jamais  part  k  la  formation  de  la  tumeur. 

Dans  le  né\Tome  périphérique,  les  tubes  nerveux  sont  refoulés  sur 
Tune  des  faces  de  la  tumeur;  dans  le  névi'ome  central  ou  interlibrillaire. 
ils  sont  écartés  et  disséminés  à  la  surface.  L'hypergénèse  des  éléments 
du  tissu  conjonctif  se  montre  tout  autour  des  filets  nerveux,  dans  le  né- 
vrome plexiforme. 

La  tumeur  elle-même  est  formée  par  une  grande  quantité  de  matière 
amorphe  granuleuse  et  des  éléments  fibreux  peu  développés.  On  peut 
constater  l'amincissement  et  même  la  rupture  des  tubes  nerveux  par  la 
tumeur. 

Canses.  S;^iiiptdiiies.  —  Les  névromes  se  développent  (|uel(iuefois  à 
la  suite  de  contusions,  mais  le  plus  souvent  d'une  manière  spontanée. 
Au  point  de  vue  des  symptômes,  nous  distinguerons  les  névromes  dou- 
loureux et  les  névromes  indolores, 

1®  Névromes  douloureux.  —  Pas  de  sympti^mes  généraux,  l^  plus  sou- 
vent unique,  le  névrome  douloureux  siège  sur  le  trajet  d'un  nerf  et  forme 
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une  tumeur  mobile  et  roulante  sous  la  peau.  La  mobilité  est  très-accusée 
dans  le  sens  latéral,  mais  à  peine  dans  la  direction  du  nerf.  Le  symptôme 
important,  presque  unique,  est  la  douleur.  Elle  revient  par  accès,  quel- 
quefois spontanément,  d*autres  fois  après  un  coup,  un  froissement,  un 
simple  contact.  Cette  douleur,  qui  augmente  d'intensité,  et  dont  les  accès 
se  rapprochent  à  mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne,  est  ([uel- 
quefois  tellement  vive  qu'elle  force  les  malades  à  s'arrêter  pendant  la 
marche  et  qu'elle  détermine  parfois  une  syncope.  Elle  est  si  poignante, 
que  la  vie  devient  intolérable  et  (jue  les  malades  réclament  à  grands  cris 
une  opération  pour  être  débarrassés  de  ces  accès  douloureux  qui  peuvent 
se  montrer  tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois  par  jour.  On  rencontre 
les  névromes  sur  les  nerfs  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres,  sur  le 
sciatique  principalement,  très-rarement  à  la  main  et  au  pied.  La  douleur 
man({ue  rarement  dans  les  névromes  des  moignons,  à  cause  de  la  pres- 
sion que  subit  la  cicatrice ,  surtout  au  membre  inférieur  pendant  la 
station. 

i»  Névromes  indolores,  —  On  conçoit  que  certains  névromes  soient 
modérément  douloureux  et  qu'ils  établissent  une  transition  entre  les  deux 
variétés;  mais  on  en  rencontre  qui  sont  complètement  indolores  :  c'est  ce 
qu'on  observe  quelquefois  dans  le  cas  de  névromes  isolés,  et  surtout  dans 
les  névromes  généralisés.  Ces  derniers  se  montrent  principalement  sur 
les  nerfs  de  l'intérieur  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Ils  ne  sont  pas  dou- 
loureux, mais  ils  agissent  sur  l'innervation  des  viscères  de  ces  cavités  ; 
aussi  présentent-ils  deux  périodes  :  une  première,  pendant  laquelle  ces 
tumeurs  s'accroissent,  le  plus  souvent  sans  douleur,  et  quelquefois  con- 
cun'emment  avec  quelque  névrome  superficiel,  accessible  à  l'explora- 
tion ;  et  une  seconde,  caractérisée  par  divers  symptômes  généraux  :  perte 
de  l'appétit,  vomissements,  diarrhée,  insomnie,  anémie,  enfin  marasme 
qui  tue  les  malades.  On  a  vu  des  né>Tomes  généralisés  ne  déterminant 
aucun  trouble. 

Le  névrome  plexi forme  est  quelquefois  indolore  ;  mais  M.  Verneuil  a 
vu  un  névrome  plexiforme  du  prépuce  qui  déterminait  d'atroces  douleurs 
névralgiques. 

Traitement.  —  Il  n'y  a  rien  à  faire  dans  le  cas  de  névromes  généra- 
lisés; ils  sont  incurables  et  conduisent  souvent  le  malade  à  la  mort.  On 
peut  enlever  une  plaque  de  peau  lorsque  le  névrome  plexiforme  siège  sous 
les  téguments,  comme  le  fit  M.  Depaul  sur  la  région  du  cou  d'un  enfant. 
Le  chirurgien  intervient  surtout  dans  les  né>Tomes  isolés  et  douloureux. 
L  extirpation  est  le  seul  moyen  de  guérison.  Si  le  nerf  est  très-petit, 
comme  une  branche  cutanée  des  nerfs  intercostaux,  et  que  la  paralysie 
des  parties  auxquelles  il  se  rend  doive  porter  peu  de  préjudice  au  ma- 
lade, le  chirurgien  découvre  la  tumeur  par  une  incision,  et  coupe  le  nerf 
immédiatement  au-dessus  d'elle,  afin  d'éviter  au  malade  les  douleurs  ré- 
sultant de  l'opération;  puis  il  extirpe  le  névrome,  et  coupe  de  nouveau  le 
nerf  au-dessous. 


TKTASOS.  20» 

B  sur  uit  ^'os  nerf,  comme  le  sciatiqtie,  et  qu'elle  soit 
nplu^que.  il  est  facile  tie  la  dissùquoi-  et  de  la  séparei*  du  tronc  ner- 
;\.  Lor<ii|u'elle  est  centrale,  il  est  quelquefois  possible  de  rénucléer, 
iutaut  mieux  qu'on  jieul  trouver  un  gros  faisceau  de  tubes  nerveux  sur 
jii  de  ses  cûl^s.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  oit  il  sera  impossible  de  dis- 
fiift  la  tumeur  qu'on  fera  la  section  du  nerf.  Après  l'opiîration,  dans 
i-ircon  stances,  il  faut  avoir  soin  de  rapprocher  le  plus  possible  les 
'  i\  tH>uU  du  nerf,  ulin  d'en  obtenir  la  soudure,  et.  par  conséquent,  de 
:iiire  leuri  fonctions  aux  parlies  |iarat}sées. 

II.  —  TfiTANOS. 

ira  du  luaUkde.  —  l'iir  Cteil.  on  einmiric'ra  l'aspeci  géu^rol  du  iiiaU(le,le 

,  !■  jHitUûm  de  la  t/tr  el  tJrj  «icmbrei,  IVir/ireitùm  ir  la/ail:  (rire  snrdoniqoe), 

Irbwt^oaappr^derala  rfurri^ ilMmnitclesilos différentes  régioiu,  en  la  clicrcliont, 

It  npoqnc.ft  \nm&ekairfi  infii'intre^a.a  fou,timi  mrmhrftiilfériiiirt,k  l'rtfcrfo»!™.  On 

sdefuicux^i^uwrDi]  mnliuledismoaïemcnts,  ou  l'on  oherclien»  k  lesproiluirosoï- 

■  UntBtJTw  n^veilk'niut  les  spauncM.  On  ex|il(ireni  les  foactioiu  du  t»be  diçetiif, 

(.  dp  la  rruir  ;  on  coaalutctnViiit^griti  detfiuvltj*  iHifîlrffuiiilri. 

■  (hi  a)>|>elle  tiHanos  une  névrose  des  nerfs  du  mouve- 
■1 ,  carselérisi'e  par  la  contrarlure  douloureuse  et  pernuinenle  des 
leles  de  lu  vie  animale,  allernaiit  avec  des  itcch  cminthifn  et  débutant 

;ae  lanjours  par  les  muscles  masticateurs. 
I  n'y  1  [iss.  par  conséquent,  de  lésion  anatomiiiue  caractéristique. 

—  On  disting^ue  le  ti^tanos  xjmnlan^  et  le  tétanos  traumatigiiti. 
R  loi  rfonne  des  noms  différents,  suivant  les  muscles  dans  lesquels  il 

,  dans  tes  muscles  masticateurs; 
«  eertiatî,  dans  les  muscles  de  la  nui|uc  ; 

M.  dans  les  muscles  postérieurs  du  tronc  et  dans  les  exten- 
li  détermine  le  renversement  du  malade  en  arrière  : 

9f,  dans  les  muscles  antérieurs  du  troue  et  dans  les  flé- 
k  c«  qui  détermine  une  courbure  du  corps  en  avant  : 
ttkotonos-  dans  les  muscles  d'un  o<>té  du  corps. 
)  lODtert  ces  ««pt-ces,  la  plus  commune  est  le  tétanos  traumatique,  à 
e  d'opislholonos.  débutant  par  les  muscles  masticateurs  et  se  généra- 
pitMisuilv. 

M.  —  Le  tétanos,  rarement  spontané,  est  presque  toujours  une 

I  de  quelque  lésion  traumatique.  surtout  des  piqiires  des 

lUalions  des  mains  et  des  pieds.  On  peut  l'observer  aussi 

iplicalion  de  toute  espèce  de  plaies,  plus  souvent  peut-être  de 

katde  corps  étran^^rs  des  nerfs. 

»  (M|ueiit  rhex  l'adulte,  chez  les  hommes  de  la  race  noire  et  dans 

«ys  cluuds.  l'apparition  du  tétanos  chez  les  blessés  est  favorisée  par 

le  froid  el  l'humidité,  comme  les  chirurgiens  militaires  l'ont  observé 
iiinm  fuis  surles  champs  de  bataille. 

Poar.  —  Patii.  kt  Cux.  chib.  14 
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Le  letauos  se  uioutre  quelquefois  chez  les  nouveau-nés  après  la  liga- 
utt*  du  conloit.  et  chez  tes  femmes  à  la  suite  de  l*accouchement  (tétanos 
;iuerpénil  . 

TjTÉyi-hMTT  —  Début.  Généralement  le  tétanos  traumatique  ne  se 
'uonire  qu'au  bout  de  «{uinze  jours  k  trois  semaines,  sans  symptômes 
int'fui'îseui's. 

Ld  contracture  des  muscles  masticateurs  et  quelquefois  des  muscles  de 
ta  nuque  marque  le  début  de  l'affection.  Le  malade  ne  peut  pas  parler, 
cl  la  mastication  est  difficile.  En  même  temps,  la  tête  s'étend  sur  le  tronc 
\nïv  suitt*  de  la  contracture  des  muscles  de  la  nu({ue.  Cette  contracture 
luit  dos  piti^K^s  insensibles,  descend  le  long  du  dos,  gagne  les  membi*es 
oi  oii\ahit  complètement  les  muscles  de  la  vie  animale. 

<^»iMyi4ira  «•Mflrmés.  —  Le  tétanos  confirmé  peut  être  complet  ou 
incomplet.  Dans  la  forme  incomplète,  la  contracture  n'est  pas  très-éner- 
^iquo,  et  le  malade  peut  faire  de  légers  mouvements.  Dans  le  tétanos 
complet,  on  peut  soulever  le  malade  sur  son  lit.  comme  on  soulèverait 
une  statue  île  marbre. 

Les  musi^es  du  larynx  s'affectent  moins  rapidement  que  les  autres:  leur 
contracture  déterminerait  l'occlusion  de  la  glotte,  et  par  suite  lasphyxie 
du  malade. 

Los  muscles  de  l'œil,  les  fléchisseurs  des  doigts  et  le  diaphragme  sont 
pris  les  derniers  par  la  maladie,  et  l'asphyxie  est  la  conséquence  prescfue 
uunu'diate  de  la  contracture  de  ce  dernier  nmscle. 

è^/khèotnènes  généraux.  —  Quelquefois  le  malade  pivscnte  un  mouve- 
tnent  fébrile  sans  importance:  la  plupart  du  temps,  le  pouls  est  calme. 
Mais  on  obstM've  souvent  une  élévation  considérable  de  la  température. 
Kilo  |HHit  s'élever  jusqu'au  delà  de  40«. 

La  ivspiration  se  fait  difficilement,  par  suite  de  la  contracture  des 
iuuM'los  inspirateurs,  surtout  pendant  les  accès,  et  à  la  fin  de  la  maladie. 

Les  e\tivmités  pâlissent  et  prennent  ensuite  une  légère  teinte  ar- 
iK»i.MV«  ce  qui  indi(|ue  un  commencement  d'asphyxie. 

On  idkst^rve  une  intégrité  complète  de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence. 

Il  Of%t  fm|uent  d'observer  une  dysphagie  complète,  par  suite  de  la  con- 
uaclure  du  pharynx. 

Lorsque  cette  forme  de  tétanos  est  trè.s-accusée.  le  corps  décrit  un  arc 
lie  coivle  dont  la  concavité  est  en  arrière.  On  a  vu  des  malades  qui  ne 
iv^K»>aient  sur  leur  lit  que  par  la  tête  et  par  les  pieds. 

liiurclie.  Durée.  TeriiiioAU»ii.  —  La  marche  du  tétanos  présente 
^c\i  de  particulier,  (jue  la  contracture  est  permanente  et  douloureuse.  De 
■A'aip.N  en  tenq)s.  on  observe  des  ac<*ès  convulsifs.  (|ui  se  montrent  à  des 
.ui.ci\ailes  irréguliers.  Ils  consistent  en  convulsions  toniques.  (|ui  se  ré- 
^viùi^ni  i^  la  moindre  secousse,  au  plus  léger  contact. 

-^  durée  du  tétanos  varie  depuis  deux  ou  trois  jours  jusi|u'ù  huit  ou 
lours,  et  se  termine  ordinairement  par  la  mort. 
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•(•■«•Ml*.  —  L'i>m|iuiisoiiiietiieiil  par  la  strychitine  simu\e  le  tétanos; 
i-jî  ici  la  ronlrncture  li'esl  pas  pe  in  ta  ne  a  te.  elle  n'existe  pas  entre  les 
<-s.  ci  ci-«  accès  ne  se  montrent  pa^  au  plus  It^er  attouchement,  comme 
'  i\  du  (ôlanos. 
L.es  sTiuplùmes  fébriles ,  le  délire  et  l'absence  de  contracture  des  mus- 
I  '  tliiincique^  eiiip^'lifrunl  de  coufondre  ta  méningite  cèn'bro-ipituilt 
■  -i-  le  t.'4anos. 

TrsUeaieat.  —  On  a  employù  l'opium  à  très-haute  dose,  les  bains  de 
^j.^ur  prolonge'»  Hlix-huit  heures  par  jour),  les  lïniissions  sanguines,  les 
I  laiatioiis  d'^tlier  .  mais  sans  ^•nind  succès.  Dans  ces  dernières  années  . 
:  3  cru  atoir  trouv<?  un  renn'-de  efficace  dans  les  inhalations  de  chloro- 
';ii«.  Ou  n'a  fait  (|ue  retarder  un  [leu  les  acc^s.  mais  on  n'a  pas  empêché 
I  t<-nutiiaisou  fatale. 

1*11  a  rncwre  cssay*'  te  rurare.  La  contracture  du  U;lanos  peut  ctre  con- 
!■  rvr  cuirmic  produite  par  une  surexcitation  des  extrémités  des  nerfs 
■i-ur'^.  Or  il  est  démontré  pliyslologiguement  que  le  curare  paralyse  ces 
II.- ■  vtn-iniu^s,  0»  conçoit  qu'étant  administré  à  dose  modérée,  ce 
I  i-Ni-iii  atténue  loseHetsdu  tétanos.  Oui' adnunistre  sous  forme  d'in- 
•-  jii  h\podermii(ne.  à  plusieurs  reprises  et  peu  à  peu.  h  la  dose  de 
I  *a  millier,  par  jour.  Si  le  malade  est  près  d'asphyxier,  on  doit  faire  la 
-pmtion  artiticielle.  peudant  laquelle  la  circulation  se  fait  et  l'absorp- 
!■  ilu  m  •Mica  ment  peut  s'elîectuei'. 

'  TiiN  filent  Ih  cas  d'un  individu  qui  guérit  du  tétanos  après  avoir 

^muue  couche  de  fumier,  et  celui  d'un  autru  tétanique  qu'on 

!■   pn'-s  de  la  chaudière  d'un  navire.  La  pseudo-cuisson  qu'il 

:•'  ce  voi.sinage  le  lit  tellement  transpirer,  qu'il  guérit  du  tétanos. 

i '    lii.ardo  Egea.  de  la  Vera-Cruz.  nous  transmet  trois  guérisons  de 

ir  !  alcool  à  liauu.^  dose.  Il  s'agit  de  plaiea  par  arrachement  des 

-    <k-s  pieds,  traitées  et  guéries  par  lui  etson  confrère  le  D' Dorantes. 

I  ■  If  ces  trois  ca.s,  le  tétanos  existait  depuis  trois  jours. 

!-  u-ment  coosi.ste  à  faire  prendre  au  malade,  toutes  les  demi- 

-     r       lui-  cuillerée  d'eau-de-vie .  jusqu'à  éhriété,  et  it  maintenir  l'état 

I   '    ■   jx'iidaiit  trois,  quatre  et  mime  cinq  jours,  jusiju'ù  disparition 

'  <lcs  accf-s  contulsits.  Ou  cesse  inseusiblement  l'usagedeTalcool, 

I  1.1  jirendre  au  malade  dix  à  quinze  centigitimmes  d'extrait  d'o- 

t  ,ir)u«  jour.  jusi]u'à  guérison  complète. 

--     1.  M.  K^n».  l'alcool  agirait  en  vertu  de  la  propriété  qu'il  possède 

■1  f\.  '.w:  !•-  ly^tèiue  rn'r\eux,  à  doses  modérées,  et  de  l'affaisser,  au  con- 

inirr    l.'r-M|u'il  al  employé  à  forte  dose. 

I>.-n  I-  r.-inpnt,  It*  chtoTùl  semble  avoir  donné  de  bons  résultats.  M.  Ver- 

'■■  qurique»  ca.<)  de  guérison.  Il  taut  donner  le  chlorai  à  haute 

!  j  IIS  grammes  dans  les  3i  heures>,  de  manière  ù  maintenir  le 

II-,  un  étal  d'assoupissonieiit  conliimel.  On  commence  par  % 

.1-  par  jour,  et  Ion  auginentp  progressivement  la  dose  jusqu'à 
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CHAPITRK    CINQLIÈMK 


ADIES    DU   STSTÈMK   OSSEUX 


Réanmé  d'«nalanil«.  —  La  nufatatwf  es 
point  que  l'un  liluclie.  est  formée  d'ui 


Fio.  80.  —  Lamello  goperfieielltf  d'un  ob  long. 
On  ;  Toit  lee  canaux  de  Hnvers  Inneitadliinux 
cl  panillÈleB  nu  gnind  axe  du  l'os,  lenra  anus- 
tomosuH  tnmBvurénteB,  et  les  ost^plostes. 

pM  la  substance  osicuse  pomriic  de  vaisMauï  et 

et  <1e  moctlo. 


use,  qui  est  pttrtout  la  mËme,  qnel^ 
mulièrc  foudunËiitale  gnuinleiue 
solide,  incaTiBl^c  du  suln  mlcaîm 
creusée  d'un  nombre  infini  de  curit 
iDÎcroseopiqaes.  otlioplattt*.  Dm 
nnaz.  dcstinëe'A  loger  Iw  r«Ma 
cnpillaires  de  l'oi  fraiit,  silluoneiil 
salislance  ui«euiie  daoli  Utna  ban 
rviHuHj-ifrZrurrr«,el  B'DUVIcntda< 
lie  In  aurtnce  périostîque  et  do  cM 
In  surface  mâdull^re  des  f». 

Lea  ostéoplostes ,  iioirii  dan*  la 
•^c»  [uirce  igu'ila  foal  pleiut  d'i 
lirilluDtf  (inns  lee  os  frais,  to&t  l 
lniros,(i™,OaûsurO""°,  Oia  Del 
les  iHiints  de  leur  paroi,  on  vijjtpl 
une  foule  de  petite  cnuaox  diraga 
mlmUpMie*  aMU-H-r.  qui  s'anutomM 
avec  les  canalicule»  des  oetéa|da 
voiiiinH,  et  qui  s'ouTTent  ■oitduu 
cfinaux  de  Havers.  Hoit  A  1>  urf 
extérieure  de  l'wv  an-dcsMiiu  dn 
riuste,  «oit  à  la  surface  inUrieun 
Toisinage  de  lu  moclto. 

h'ut  frai*.  titMit  atuva,  cat  ta 
de  nerfi\  de  ecUule» 


Los  00  sont  extrêmement 
laires;  leurn  artirri  pénëttent  dan*  I 

gros  trous  des  épipliyacB  et  dt 
de  1h  disphjse  ;  e1  les  s'anub 


Via.  *\.  —  OstéoiiliuilM  vas  Jt  un  giXE^iHiienieui 
de  4G0  diamètres.  Oti  voit  sous  forme  de  poinlH 
Boira  des  canalicn  les  (insciix  wuiits  mtràveni. 


dant,  riKati  tHédHllaire,  cnM 
moelle  et  la  surface  iutéiîcaie  del 
Li-s  caiiitlalm  pênètnnit  din 
nient  du  périoste  dans  lea  ouTOrti 
Usantes  des  canaux  de  Hsto^  qii* 
parcourent  dans  toote  leur  6taK 
iU  s'aunstomOKat  profondËmsDt  i 
les  vaisseaux  du  i<!seaa  médnlt 
r.linqiic  canal  de  Havers  reafmai 
lainHcau  capillaire  et  qnelqnea 
liilusdelamoelte  «ituéivonlnUp 
du  canal  et  le  cnpilUuKi.  Lea  Te 
des  08  longs  sortent  jim-  les  trcKU 
épipbTiK'a,  celles  des  antres  oapM 
tmr  des  {M>ints  ind^iunninés.  I 
«ont  pÉduitts  i,  leur  inniqneinlt 
et  elles  restent  bâantcii  it  la  ait 


I»  de  V' 


t  Im  paioû  TnHca1«irCB,  prioci  paiement  dmiB  répaineor  ds  la 

L»  ffUatfr  «œum,  dét«u  «erteg  par  Viruhow.sout  des  corpuBculcs  HnolugiieE  aux  corpuM- 
iltndu  liwnconjtmctir.  IlaoffrirniFnt  ilcxprolongenients,  selon  Virchow,  et  leiirmasBt'prin- 
(FT&it  fonn4«  de  pnilii- 

ÉmOui  t  OC6  ccl  !  aies  a  □!  cor- 
loïkia  da  tÎHU  eonjonciif . 
efaoK  sdini^t  que  In  pnrdi  de 
lMo|ilaste  et  di«  lanaJiculej 
fax  M  tapissée  [ror  iinc 
mtmmUinuiorvpn'BenUiil 
eenoW  et  les  tnix»  pin» 


liHu  «injonctiL 
iMfirinlr  m-oinm:  toos  les 
ij  Mi  conchc  ■apcrfldcllc  est 
■■ie  de  tûna  conjooctif; 
•  Cfates  éliMâqncs  pn'^dnmî- 
Bt  Ji  fli  faiT  pnloodc.  Plue 
polMwlénriit  encore,  on  trou- 
rnne  <uiidiF  molle  en  ooutoct 

rce  r«^  Uaitfme yéT^Otltipu: 

■ai*  uMofhir ,  tjoi  doit  tor- 

W  ta  ptochahie  couche  oe- 

■Mi   Le   périiiBte   est   tt^ 

■Mlsln  et  trËv-adhérent  A  la  Borface  osseuse.  De  tous  les  poiutd  de  sa  xurface  profoudu 

■rtcm   aie  [wtïtii  T&lneam  qui  s'enfciucent  dau«  les  cnoani  de  Havcre.   Vta  cnnauz 

«vta&t  à  la  siirtece  oawmHe  et  reotcnonut  dcsélémcnts  dola  modle,  on  conçoit  que  des 

UbIc*  nédollaÎKi  se  icncoatrent  au-deasout  da  p^rionle  et  qoc  cette  menkbmne  puisuo 

rvcolr  In  |iiùnt  (l«  diSpart  de 

■M lin  ft  biMuI1uc«IImi  < >u  11 


wkmll*  occupe  le  •:»! 
>!  <Uc  templil  (ce  r 


1.  Ciaïl  DÀfalIiin  d'un  01  Idiv  et  lifiM  ponclu^  llmlUnln: 
u»  laiiicl  l'oinTenl  loi  «ndiciilei  oucdi.  —  t.  Sarface  ei 
gds  Toi  «r  laquelle  •'auirHit  lu  uniUeulu. 


vaM  |«a  de  tina  cnajimi 
«k  qnelqoes  filet«  nerveux 
noaUe  irftn  d<^nx  l'Itmcni 
Elitt  |isf  Kxbin  wnifi  le  iikt 
mUmtUrrUf  et  de  > 
■OT.  U  ini:-tli>lk-.ylU' 


■yr/o- 


»I1U1<'  ■ 


e  ivllulr 


ntinut  Amlinr'Ilr 


'|IIC 


FM.  HX  —  Mûaiill'>ccllcs  et  plwpies 
pics  cle  la  moelle.  On  j  voit  iniin  iuy6tf\iliutv* , 
mi^ultucellcs  à  eellute  cl  i|uali«  iinjaux  libn». 


^M|  In   tnj^lopbuc    M-rnii 

icnaa»  de  iiTDloplaamB  rcn- 

tMaal  m  fraïul  uumbre  de 

nyaos,  «t  la  mMallocxlIcs  ne  i 

^■ax  ■raltiplra  avec  nue  portion  d>i  prutoplasma. 

1U  i|g»iiaM  rnicma  do  l'indiquer,  le  tUau  nsscu»  peut  constituer  deux  mbstanous,  In 

AMémw  e»mp»ifr,  blanehe,  «etrèe,  et  la  miêtaïuv  iptmgieiuH'.  lilclie  et  drtoUire.  Ln  pro- 


ie des  noyaux  qui  m  ddnclieut  de  ta  pliujuc  i 


214  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

mière  forme  la  lamelle  extérieure  de  tous  les  os,  ainsi  que  la  paroi  du  canal  médullaire  des 
os  longs  ;  l'autre  se  trouve  au  centre  des  os  courts,  des  os  plats  et  des  épiphjses  des  os 
longs. 
Dans  les  os  courts,  dans  les  os  plats  et  dans  les  épiphjses  des  os  longs,  la  moelle  est 

rougeâtrc  et  remplit  les  aréoles  de  la 
substance  spongieuse  ;  elle  est  très- 
vasculaire.  Le  périoste  recouvre  Tex- 
téricur  de  toutes  parties  osseuses  et 
s'arrête  exactement  sur  le  bord  du 
cartilage  articulaire. 

Dans  les  os  longs,  le  canal  médul- 
laire est  rempli  de  moelle  ;  ses  parois 
sont  formées  d'une  couche  épaisse  de 
hubstance  compacte.  La  surface  exté- 
rieure du  canal  médullaire  est  recou- 
Fio.  84.  —  Myéloplaxes.  verte  parle  périoste,  l'intérieure  par 

1.  Fragment  de  protoplasma  commençant  à  se  séparer.  —  un  réseau  médullaire  qu'on  appelait 
8.  Séparation  plus  complète.  —  3,  4,  5.  La  cellttlc  est  prête  autrefois  périoite  interne  ou  meni' 
à  se  déUcber.  brane  médullaire.  Ce  n'est  pas  là  une 

vraie  membrane,  mais  un  réseau  formé  par  les  anastomoses  des  vaisseaux  venues  de 
l'extérieur  de  l'os.  A  mesure  que  l'homme  avance  en  âge,  des  couches  osseuses  nouvelles 
sont  déposées  par  le  périoste  à  l'extérieur  de  l'os,  tandis  que  le  réseau  médullaire  absorbe 
à  l'intérieur  les  couches  anciennement  formées  ;  ces  phénomènes,  plus  marqués  pen- 
dant la  période  d'accroissement  des  os,  expliquent  leur  augmentation  en  épaisseur, 
l'agrandissement  du  canal  médullaire  et  l'augmentation  de  la  fragilité  de  ses  parois. 

Aux  extrémités  de  la  diaphjse,  entre  la  diaphjse  et  l'épiphjse,  on  voit  une  couche  carti- 
lagineuse spéciale,  cartilage  épiphjsaire  ou  de  conjugaison,  qui  sert  à  l'allongement  des  os. 
Cette  couche  n'existe  plus  après  25  ans,  de  sorte  que  les  épiphjses  ne  sont  séparables  de  la 
diaphjse  par  violences  extérieures  ou  par  suite  d'inflammation  que  dans  le  jeune  âge  et 
chez  les  adolescents. 

Les  maladies  des  os,  extrêmement  fréquentes,  peuvent  être  divisées  en 
trois  groupes  :  lésions  traumatiques,  lésions  inflammatoires,  lésions  de 
nutrition. 

Nous  ferons  remarquer  que  nous  n'envisageons  pas  ici  l'os  du  sque- 
lette, mais  bien  l'os  vivant,  tel  qu'il  se  présente  chez  le  malade ,  c'est-à- 
dire,  l'os  formé  de  la  substance  osseuse,  du  périoste,  de  la  moelle  et  de 
son  cartilage  articulaire. 

1<>  Nous  considérons  comme  lésions  traumatiques,  la  contusion,  les  ptoie^, 
et  les  fractures. 

2»  Les  lésions  inflammatoires  com^TenAvoni  :  a,  celle  du  périoste,  périos- 
tite;  ft,  celle  de  la  moelle,  ostéomyélite;  c,  celles  de  Tos  proprement  dit , 
ostéite,  carie,  et  la  suppuration  qui  en  est  la  conséquence. 

3«  Parmi  les  lésions  de  nutrition  ,  nous  trouvons  :  la  nécrose,  le  rachi- 
tisme, Yostéomalacie,  les  tubercules,  Yhyperostose;  les  tumeurs  bénignes  du 
système  osseux,  telles  {\ue  périostoses,  exostoses,  kystes,  anétrysmes^  en- 
chondromes,  tumeurs  à  myéloplaxes;  enfin,  les  tumeurs  malignes  ou  cancé- 
reuses. 
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ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS  rRAi;ïi\Tiyi'Ks   DES  os 

s  déciiroiiK  seutetnent  les  fractures;  la  contusion  el  les  plaies  agis- 
fat  l«  plufi  souvent  comme  causes  de  lésions  inflammatoires. 

I.  -  FRACTURES  EN  GENERAL. 


du  iMMlade.  —  L'é1èt«  cnoKtiMiapar  le  regard  lad^/cnnutùtn,  suuvent 

UriMique.  le  gonfitment,  \'eei:la/»ate.  Par  la  prettioit,  il  augmentera  la  douUnir  au 

m  du  poinl  fracturé.  Si  la  lésion  négeaurlex  nienibree.  il  eaiaira  d'ime  main  ta  portion 

nhre  cnrrMpoiiilant  an  fragment  rapérieur  de  l'os  (mctut* ,  de  l'autre  ccUe  qui  cor- 

idan  &»pnent  inférieur,  et  il  imprimera  à  la  partie  (racturée  de  légers  mouTements, 

p  ik  prrccToii  la  i'ré[)ilatiOD  et  la  mobilUé  anormale.  D  so  reppelteraqucdiuiB  ceitaincB 

t  iimlile  de  rechercher  la  crépitation,  car  les  autres  signes  ButEsent,  et  qnc 

H  d'aluns  CSA  tette  reeÂerelie  eM  interdite,  (Fr.  du  col  du  fémur,  des  rertibres.)  n  faut 

nctabtirlc  diagooetic  d'après  les  tigitnfoHetioiinelt.  Il  en  etit  de  mSmc  dans  les  froc- 

lOMOt  Ita  «ignés  phjviqneii  font  défaut.  (Fr.  du  crâne.) 


tl«n.  — On  appelle  ^rat^f  lire  toute  solution  de  rontiiiuit>5  bruaque 
ilw)l«nte  (l'un  os.  Le  lieu  de  la  fracture  s'appelle  foyer. 

1  de*  rrtketnrea.  —  On  connaît  un  nombre  considérable  de 

!ade  fractures.  C'etil  [louniuoi  on  a  établi  les  divisions  suivantes  : 

I  I'  Selon  le  degré  de  la  iiaclure  :  fr.  complète,  fr.  incomplète.  La  pre- 

■e  esl  c*lle  dans  laquelle  l'os  est  complètement  divisiî  en  deux  frag- 

«oU  indépendants.  Dans  la  fracture  incomplète,  la  fracture  n'existe  que 

10  i:6h<  de  l'os. 

I  On  uouïidère   comme   fracture   incoinjtlète   :   les  (Usures   on   fontes 

poo  otisenc  quelquefois  sur  les  os;  les  esquilles  détachées  par  une 

dI«bc«  eilérieure  ;  enfin-  les  perforaltoiit  des  os.  produites  par  la  même 

I  ^  Selon  l'état  des  parties  euvironnantes  :  fr.  simple,  fr.  contptigu^.  Ou 

)dle  «impie,  la  fracture  qui  n'atteint  que  l'os.  Si  les  parties  molles  sont 

M  plus  on  moins  profondément,  la  fr.  est  compliquée.  On  comprend 

iHen  re^  complications  doivent  être  variables. 

13*  Seioii  la  cause  :  fr.  direrte,  fr.  indirecte  ou  par  coiUre-coup,  Ir.  par 

lUrncfifin  miuculaire. 

a  le  nombre  des  points  fracturés  :  Ir.  unique,  fr.  multiple.  La  fr. 
e  sur  un  seul  point  du  s'|uelette.  La  fr.  multiple  siège  sur  plu- 
»  du  même  os,  ou  sur  plusieurs  os  k  la  fois. 
(  occuperons  ici  des  fractures  simples:   les  complications 
■I  décrite  léptr^iiunt. 
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I  1.  —  Fractures  simples- 

Aitatomie  ]mtliolotjique. 

.Vous  étudiei'unfl  la  direction  îles  fracture^ 
\e.'i  déplacements  (Xes  fragments ,  le  cal,  eJ  l 
coamlidatiam  v\ 


A.  Fracture  récente.  —  Noii^ 
ici  la  direction  des  siulaces  l'iacturées  et 
déplacement  des  tVa;;'"^"'^' 

Dircelliin  de  la  fraclnre.  —   i^)   La   I 

ture  tratisversale  ou  en  rare,  ijui  se  roticoflir 
rarement .  est  celle  dans  laciuelle  l'os  est  aei 
temeiit  coupé, comme  avec  une  scie,  perpeti 
diculairemout  à  !*oii  grand  ave, 

i"  La  fracture  oblique  coupe  obli(|ueiQ6 
Taxe  de  l'os. 

3"  La  fracture  dentelée-  est  accompagu^ 
dentelures  qui  s'engrènent  les  unes  daiis  1 
autres. 

4"  La  fracture  comminvtire  ist  celle  dai 
lai|uelle  il  y  a  un  grand  nombre  de  fragmeul 
dan»  le  foyer  de  la  fracture.  C'est  i 
d'écrasement  de  l'os. 

Déplaeemeiit  de*  rraj|:in«nla.—  Dansai 
fracture .  les  fragments  se  déplacent  trt's-fW 
i|uemmeiit.  et  ce  déplacement  peut  tenir 
plusieurs  causes  : 

a.  A  la  direction  du  chnr,  i|ui  rep'ius,sc  [| 
fragments  de  la  fracture: 

h.  A  la  rétraction  musculaire, 
puissante  de  déplacement; 

c.  \  la  position  vicieuse  que  le  raala< 
donne  au  membre  fracturé  ; 

d.  A  l'élasticité  de  la  peau,  qui  serétrad 
à  la  manière  des  muscles.  CiCtte  dernière caua 
n'bgit  évidemment  que  dans  le  cas  do  fractu 
siégeant  sur  les  segruents  de  nieniliro  foriiï 
par  un  seul  os  :  humérus  ,  fémur: 
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Au  poid*  rff  la  partie  du  membre  située  aii-deKsuus  rie  !a  Tracture, 
n  dîstiiigiit?  les  dif placements  suivante  : 
'  (Vplaoement  angulaire  ou  suivant  la  ilirec- 
(ÏBN  de  i'iw.  Les  deux  tVagtneiiLs  sont  en  con- 
tarl .   mais  ils  forment  uu  angle  dont  le  sommet 
».l  au  foyer  de  la  fracture; 

j"  i>(-placemvnt  suivant  V^paîsxeur.  Les  deux 
irjyiuents  out  la  direction  normale  de  l'os; 
-'  (ilnnviil .  les  deux  surfaces  fracturées ,  un  peu 
<k|)Uci-rs.  sont  en  contact  encore  par  un  fioint. 
>  '.'  Jt-|i lacement  rappelle  une  luxation  incomplète 
i-g.  86); 

■i'  Flt^plncement  par  rotation  ou  suivant  la  rïr- 
ronfrrence.  L'uu  des  frai^iients  .  le  supérieur 
prfS(|ue  toujours,  reste  immobile,  tandis  i|ue 
I  jultv  eii.'cute  un  mouvement  de  rotation  sur 
-'Il  aie.  Es.  ;  fr.  du  corps  du  fémur; 

*  Déplacement  par  Eheraucheiuenl .  (In  dit  rguc 

I  fra({monts  clievaucbent .  lorsi|ue  les  deux        ,.  F„p„„,  (upéri™.  -  «. 
i  fracturées  se  sont  abandonnées  et  que      PHpumi  iuKriaur. 
t  fragnienls  »e  {wrtent  l'un  sur  l'autre  dans  le  sens  de  la  loii;i^eur: 
jiparalt  raccourci  (lig.  87); 

~  placement  par  pénAralion.  11  y  a  pénétrution  .  lorsque  l'un  des 
ts  s'enfonce  dans  l'autre.  Ex.   :  iV.  de 
|Talrêinité  inférieure  du  radiusY  fr.   du  col  du 
Itaiiir. 

r*i  déplacement»  i)eureiit  se  coinpli>|uei' .  et 
■n  peut  en  constater  (]uel<|uefois  plusieurs 
9  itajis  la  {m'ente  fratituvo.  Ainsi,  il  est  fré- 
mi de  voir  les  fractures  du  corps  du  fémur 
1  déplacement  par  clievaurliemeiit  et 
tr  rotation, 
[fi.  Fracture  aHcietme. —  Si  l'on  étudie  le  foyer 
pSiH)  fracture  datant  de  plusieurs  semaines,  ni 
«de  plusieurs  mois,  on  remaripie  {{ue  les 
suts  se  sont  consolidés.  Le  loyer  de  l.i 
•  I  été  comblé  par  une  substance  dure, 
lut  le»  deux  fragments,  et  qu'on  aj)pelle 


■■  amt.  —  l^  ml  est  donc  le  tissu  cicatriciel  des  fractures.  C'est  un 
tissa  ameux  de  nouvello  Ibnnatîon.  Dana  les  premiers  temps  de  son  exis- 
trore.  il  pré-seitle  une  certaine  mollesse;  il  est  malléable;  mais,  plus 
tara,  il  durcit,  et  prend  tous  les  caractères  de  l'os  normal.  Le  cal  se 
n*rau\Te tardivement  de  périoste,  et.  plus  lard  .  il  participe  aux  mfme»  j 


il8 
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phénomènes  de  nutrition  que  le  tissu  osseux  en  général.  Sur  les  os  longs, 
il  remplit,  dans  la  plupart  des  cas,  toute  Tépaisseur  du  canal  médullaire, 
et  la  moelle  est  interrompue  au  niveau  du  point  qui  a  été  le  siège  de  la 
fracture. 

On  peut  distinguer  dans  le  cal  trois  parties  :  Tune  occupant  le  canal 
médullaire,  c'est  le  bouchon;  une  autre,  située  à  l'extérieur  de  l'os, 
entourant  la  fracture  à  la  manière  d'un  anneau,  d'un  bracelet  :  ou  lai 
donne  le  nom  de  virole  externe;  enfin  une  troisième,  portion  intermédiairtf 
qui  réunit  les  deux  autres;  elle  est  placée  exactement  entre  les  deux  sur- 
faces fracturées. 

Le  bouchon  n'existe  que  dans  la  fracture  du  corps  des  os  longs  ;  si  li 
fracture  siège  à  l'extrémité  spongieuse  de  l'os  ou  sur  un  os  plat,  la 
lymphe  remplit  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  au  voisinage  de  la  fracture. 

Formation  du  cal.  —  Une  fracture  étant  produite,  que  se  passe-t-il 
dans  le  foyer?  Nous  parlons,  bien  entendu,  de  fractures  simples. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  brisure  de  l'os  s'accompagne  de  déchirure 
du  périoste  et  de  la  moelle.  La  surface  fracturée  des  deux  fragments 
fournit  immédiatement  du  sang  par  les  vaisseaux  divisés  du  tissu  osseux. 
Les  vaisseaux  du  périoste  et  ceux  de  la  moelle  contribuent  aussi,  pour 
leur  pail,  à  la  formation  de  cet  épanchement  sanguin.  Si  des  muscles 
sont  divisés,  ils  donnent  aussi  du  sang  au  foyer  de  la  fractui-e.  Ce  qui  se 

passe  ici  ne  diffère  en  rien  de  ce  que  Ton  ob- 
serve dans  les  solutions  de  continuité  des  autres 
tissus. 

Les  vaisseaux  béants  s'obstruent  bientôt,  et, 
sous  l'influence  de  l'excitation  déterminée  par 
répaiichement  sanguin,  ils  laissent  exhaler,  à 
tiavers  leur  paroi ,  une  certaine  quantité  de 
lymphe  plastique.  Il  existe  donc,  à  ce  moment, 
dans  le  foyer  de  la  fracture,  un  épanchement  de 
sang  et  de  lymphe  :  mais  le  sang  est  rapidement 
résorbé. 

Ce  liquide,  qui  devient  de  plus  en  plus  épais, 
visqueux,  s'interpose  aux  surfaces  fracturées;  il 
pénètre  dans  le  canal  médullaire,  à  une  certaine 
hauteur  dans  les  deux  fragments ,  pour  former 
le  bouchon;  il  se  porte  aussi  en  dehors  de  la. 
fracture  et  forme  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  autour  du  point  fracturé,  où  il  formera 
plus  tard  la  virole  externe. 

Les  extrémités  des  fragments  deviennent  eu 
même  temps  le  siège  de  phénomènes  remar- 
(|uables,  semblables  à  ceux  qu'on  observe  dans  l'inflammation  de  tou» 
les  tissus  en  général.  Les  cellules  du  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  pro- 
lifèrent, les  canaux  de  Havers  s'agrandissent  par  le  fait  d'une  véritable 


KIO.  88.  —  Cal. 

1,  1.  Périoste.  —  2,2.  Bou- 
chon, portion  de  cal  dans  le  ca- 
nal médullaire.  —  3,3.  Virole 
uxtenie.  —  4,4.  Portion  inter- 
médiaire aux  surfaces  fracturées. 


la  substaiire  osseuse,  et  les  vaisseau!^  qu'ils  rerifenneiit  se 
■t  bourgeonnent.  Ils  s'avancent  à  la  reiiconlre  les  uns  des 
•  exirûmitf;  îi 
I  exlrémitti  opposi'e.  el 
int  par  commun  ii|iu'i' 
11.  Le  périitsti'  cl 
Ile,  |iar  un  processns 
Minutie .    prtttnit'iil   ausM 
!  part  active  ù  la  ri-pa- 
I)  (Ifl  l'os. 

iveau  U.ssu.  enseii- 

ment  roinpos^  de  vuis- 

t  et  de  jeuues  cellules. 

i  va  former  le  cal.  passe- 

I  directement  ù  Vi'tat  os- 

I  se  Iransl'oriue-t-il 

i  ea  cartilage?  Pour 

les  cLuses  ne  se 

it  pttit  toujours  de  la  même  manière:  chez  les  animaux  et  cliez  Teii- 

il  y  aurait  d'abord  curtilagiiiiiltcatioii ;  chez  l'homme  adulte,  l'os-si- 

s'i^tablirait  d'enibli^e.  sans  (H'riode  inlermédiaire. 

•le*  rfii  rai.  —  Pendant  les  six  premiers  jours,  le  cal  est  encore  à 

it  lii|uid«  ou  vi^|ueux.  Il  commence  à  durcir  aprfs  le  dixième  jour  ; 

'■s!e  vtii[rtîi*mp  jour,  commence  la  cartila^initicalîou.  puis  l'ossiËca- 

k  ce  motiteiit,  le  rai  est  formé,  mais  il  ne  [^oaR^de  pas  la  durelé.  la 

ation   qu'il  présentera  plus  tard  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux 

couimence  à  possé<lei'  les   véritables  caractères  de   la  sub- 


-  formation  du  eal.  (Figure  scbËmiiliquv, 
d^Bpr**  BiUroih.) 

a.  —  S .  1.  V(i««iu<  eDiilemit  dans  Un  ciuui  ds 
l>.  —  3,  3.  Couchn  outun».  —  4.  t .  t.  r«llul«> 
iourinl  \ea  lAJueaui  «t  irlullAnL  de  1a  pnlLfénLlon 
lia  du  lÎMu  (digurKllf  pÀi-iiKulnini. 


I  Od  comprend  qu«  ce»  jwriodea  varient  selon  le  siège  de  la  fracture. 

'  «  l'i^e  du  sujet,  et  suivant  une  foule  de  conditions  que  Ion  apprécie 

Inlment  mieux  dans  les  cas  particuliers. 

t^nqu'une  fracture  est  consolidée,  le  ])lus  souvent  on  observe  un  dé- 
ment  anormal,  détermina  par  la  prt^seiice  du   cal.  qui  présente 

if  épaisseur  l>eaucoup  plus  considérable  que  celle  de  l'os;  c'est  la  virole 
tuernequi  fait  saillie.  Au  bout  d'un  certain  temps,  par  suite  du  glisse- 
nnil  H  de  la  pression  que  déterniiticnt  la  contraction  musculaire  et  les 
iliffrs  mouvements  sur  le  point  saillant,  cette  virole  externe  Unit  par 
'Wrpt  le  membre  présente  un  volume  normal. 

Ttl*-t»  le  cal.  Pour  faciliter  l'étude  de  ce  point  des  fractui-es.  nous 
«ou»  r<^sayé  de  présenter,  le  plus  simplement  possible,  la  manière  dont 
«(o^vni  ces  pliéuomcnes.  En  deux  mots,  nous  espérons  prouver -que  le 
i^praiisoire  et  le  i-a\  déiinilifdeDupuylren  n'ont  jamais  existé,  et  que  les 
iiileurt  mit  inutilement  compliqué  ce  point  si  întt^ressant  de  la  cbirurgie. 

Le  cal  prori30ire  et  le  cal  iti'fittUif  n'eriHent  pat.  —  Dupujtren  admet- 
fil  que  W  frafiiiients  d'une  fracture  étaient  réunis  par  un  cal  itrorisotre. 
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mou  et  incapable  de  supporter  le  poids  du  corps,  cal  qui  était  remplacée 
au  bout  de  trente  ou  quarante  jours,  par  un  nouveau  cal  définitif,  beau- 
coup plus  solide. 

Il  n'y  a  qu'une  seule  espèce  de  cal,  et  jamais  le  premier  cal  n'est  rem- 
placé par  un  second.  C'est  la  même  substance  qui  durcit  de  plus  en  plus, 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  où  la  fracture  a  été  produite.  Il  est 
vrai  que  la  virole  externe  disparait  sous  l'influence  des  pressions  muscu- 
laires^ mais  la  portion  de  cal  intermédiaire  aux  surfaces  fracturées,  de 
même  que  le  bouchon,  ne  se  modifient  pas.  C'est  précisément  la  disparitioD 
de  la  virole  externe  qui  avait  fait  admettre  à  Dupuytren  un  cal  provisoire, 
et  il  s'imaginait  ([ue  le  cal  provisoire  disparaissait  dans  toute  son  épaisseur. 

Or,  ce  cal  provisoire  fait  défaut.  Examinez  une  fracture  par  pénétra- 
tion, comme  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  vous  verrez  qu  il 
n'y  a  point  de  virole  externe  autour  de  la  fracture.  Examinez  le  cal  d'une 
fracture,  dont  les  fragments  sont  maintenus  exactement  en  rapport,  vous 
ne  trouverez  pas  de  virole  externe.  Que  conclure  de  cela?  On  ne  peut 
pas  suppose!*  qu'il  y  ait  un  cal  spécial  pour  chaque  variété  de  frac- 
ture, mais  on  peut  admettre  avec  M.  Richet  que  le  cal  dit  provisoire, 
dont  la  virole  externe  constituait  la  plus  grande  partie,  n'est  point' le  fait 
de  la  fracture  elle-même,  mais  celui  du  déplacement  des  fragments.  Eo 
eifet.  les  fragments  s'irritent  en  frottant  l'un  contre  l'autre,  et  exhalent 
une  certaine  ({uantité  de  lymphe  plasti(iue,  (^ui  vient  à  tout  instant  aug- 
menter le  volume  du  cal.  Dupujtren  avait  l'habitude  d'examiner  tous  les 
jours  les  fractures  chez  ses  malades,  il  imprimait  des  mouvements  aux  frag- 
ments, et  ces  manœuvres  quotidiennes  déterminaient  le  développement 
de  son  cal  provisoire. 

Béclard.  Breschot .  Howship,  Miescher.  Velpeau.  Viilermé ,  MM.  Lam- 
bron,  Laugier.  L(»bert.  etc..  se  sont  occupés  de  la  formation  du  cal.  Les 
uns  ont  admis,  avec  Dupuytren,  un  grand  nombre  de  divisions  incompa- 
tibles avec  la  pratique,  et  surchargeant  inutilement  la  mémoire  ;  d'autres 
ont  voulu  faire  entrer  plusieurs  dénominations  nouvelles  dans  Tétudedu 
cal.  Après  ce  (|ue  nou.^  avons  dit  plus  haut,  il  nous  parait  inutile  d'in- 
sister. 

Du  ml  flans  les  fractures  compliquées. —  Les  phénomènes  de  la  formation 
ducal  sont  les  mêmes  dans  les  fractures  siniples,  dans  les  fractures  com- 
ininutives,  et  même  dans  les  fractures  conipliquées  de  plaies,  qui  se  réu- 
nissent par  première  intention.  Mais,  si  le  foyer  de  la  fracture ,  coiu- 
municjuant  avec  une  plaie,  est  exposé  à  Tair.  les  choses  se  passent 
(liiréreinment.  La  surface  fracturée  s'enflamme  et  devient  le  siège  du  dé- 
veloppement de  bourgeons  charnus  (|ui  suppurent.  Ces  bourgeons  exha* 
lent  une  lymphe  qui  finit  par  se  coaguler  et  s'ossifier,  de  sorte  qu'au  bout 
d'un  certain  temps,  la  cicatrice  osseuse  est  formée  par  l'ossitication  de 
cette  lymphe  et  des  bourgeons  charnus  eux-mêmes. 

lieti  eonsolidAtioiiB  wieieuseti.  —  Dans  le  traitement  dune  fracture, 
il  peut  arriver  que  les  fragments  ne  se  cx)nsolident  pas.  ou  <|u'ils  se  sou- 
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ni  (laii^i  uu(!  position  ajiorinale  :  dans  le  premier  ca:^.  un  a  uiio  pseu- 
iroM  ou  fausse  articulation  ;  rians  le  second,  il  y  a  (u/  iliffonm. 
•  PitmAu-throte.  —   Lorsqu'une   fausse  arllculalion  succède  à   une 
re.  elle  peut  se  mouli-er  suus  trois  formes  difft'ientes  : 
u  bien  les  deux  l'ragraents  sont  unis  par  des  li^amenls  irri'-^-u tiers, 
[S  d'un*  Mirface  fracturi-e  1  ianlre  : 
I.  Ou  liien  ils  sont  unis  par  un  tissu  libreux .  denses .  lormant  un  lien 
K)u«>  entre  tes  deux  fragmenls  :  i'racture  Lransvtti'sale  de  la  rotule. 
L.  Ou  tiien  il  se  forme  une  articulation  entre  les  deux  fragments;  les 
ffaces  osseuses  deviennent  lis.ses  et  polie»,  elles  sont  humectées  par  un 
|aid«  onctueux  et  tilant .  et .  autour  de  ces  surfaces .  on  voit  se  d^ve- 
ler  une  VL-ritable  capsule  libreuse.  de  sorte  que  la  pseudartlirose  pr^- 
e  l'aspect  d'une  diariUi-ose. 

a.  —  Les  pseudarth roses  |>euveut  se  montrer  sous  l'inlluence  du 

m»  gëat'rales  ou  locales.  Parmi  les  câu.ses  générales  <|ui  ju'édisposeiit 

X  pKUd arthroses,  nous  citerons  :  l'ûge  avanctt  du  sujet,  l'afTaiitlissement 

ir des  saignées  ou  par  une  diète  intempestive,  le  scorbut,  l'action  prn- 

Bi^  des  topiiiues  émollients  sur  la  fracture,  le  développement  d'une 

"e  intercurrente,  la  s,vpbilis  et  le  cancer,  {.^es  chirurgiens  ont  invoqué 

■ses,  dont  l'action  est  loin  d'être  démonU'ée. 

s  lu('aK^s  agissent  directement  et  indépendamment  des  causes 

«autes  que  nous  venons  d'énumérer.  Le  défaut  de  cooptation  des 

!Uts  est  une  des  causes  les  plus  efficaces.  Viennent  ensuite  la  mo- 

s  fragments,  i^omrae  on  le  voit  dans  les  fractures  du  fémur  et  de 

:  la  pn-sence  rie  corps  étrangers  entre  les  surfaces  fracturées  ;  le 

H  if  nutrition  de  l'un  des  fragments,  comme  on  l'observe  dans  les 

imvdu  col  analonii(|uederbumérus:la  présence  d'une  plaie  faisant 

[uer  la  fracture  avec  l'air  extérieur  ;  enlin  .  les  lésions  osseuses 

ur  le  lieu  m*'me  de  la  fracture  :  cancer,  carie,  nécrose,  ané- 

•-  etc.  On  n'est  pas  bien  certain  de  Tinllueuce  qu'exercent,  sur  la 

nolidattou  de^  fractures,  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre 

■  position  de  la  fracture  par  rapport  au   trou  nourricier  principal 


-  Dans  le  cas  de  pseudarlhrose  mobile.  î)  faut  immobiliser 
•  6t  maintenir  le.s  fragments  en  contact  parfait.  Si  ce  moyen  ne 
t,  on  peut  applii|uer  des  vésicatoires  volants  sur  le  point  ma- 
n  est  forci-  d'aller,  ù  travers  les  parties  molles,  déter- 
ii«r  l'inflammation  des  deu\  surfaces  de  la  fausse  articulation.  Cette 
biumatinn  ^'obtient  :  I"  en  pa.ssant  un  séton  entre  les  fragments.  e\- 
"m  mityen  .  \teu  dangereux  et  réussissant  fréquemment:  2°  en  les 
h«UQi  \ igoureuseuient  l'un  contre  l'autre  :  3"  en  réséquant  l'extrémité 
t*Atu\  fragmcutt;  4"  en  pratiquant  l'acupuncture,  c'est-à-dire  en  fai- 
uttraterwr  le  foyer  par  de  longues  aiguilles:  5°  en  grattant  les  surfaces 
a  avev  Doe  rugine  ;  R"  en  pratiquant  la  suture  des  deux  fragments. 
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Ce  dernier  moyen  a  donné  de  beaux  résultats.  La  figure  90  montre  ud 
appareil  fabriqué  d'après  les  indications  de  M.  Béranger-Féraud  pour 
pratiquer  la  suture  des  os  dans  le  cas  de  fracture  ou  de  pseudar- 
throse. 


c^ 


FiG.  90.  —  Suture  osseuse. 

1.  On  voit  les  deux  fragments  ossenx  et  quatre  trous  faits  avec  le  perforateur  B.  Deux  fils 
réunironl  le»  deux  fragments.  —  3.  Les  deux  fragments  rapprochés  et  les  fils  tordus.  —  D,  E,  P.  Le 
teur  TU  en  différentes  positions. 

i'^  Cal  difforme.  —  Lors(]u'une  fracture  est  vicieusement  consolidée, 
on  dit  ((u'il  y  a  cal  difforme.  Cette  difformité  du  cal ,  qui  s'accuse,  tantôt 
par  la  réunion  anguleuse  des  fragments^  tantôt  par  leur  chevaucliement 
exagéré  et  une  déformation  considérable,  gênant  les  fonctions  du  membre, 
est  due,  pres((ue  toujours,  au  défaut  de  coaptation  des  fragments  delà 
fracture  ou  à  la  suppression  trop  précoce  de  l'appareil  contentif. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  a  recours  à  plusieurs  moyens  : 
on  peut  opérer  le  redressement^  en  pratiquant  doucement  Textension  et 
la  contre-extension,  ce  (jui  ne  peut  se  faire  que  du  vingt-cinquième  au 
soixantième  jour;  car,  à  cette  époque,  le  cal  n'a  pas  encore  acquis  une 
dureUî  considérable.  On  opère  quehjuefois  la  rupture  du  cal.  Quelques 
chirurgiens  ont  conseillé  de  porter  un  trait  de  scie  sur  le  cal,  et  même  de 
l'exciser;  mais  ces  moyens  ne  sont  point  exempts  de  dangers,  car  ils 
mettent  le  malade  dans  le  même  cas  (jue  s'il  avait  une  fracture  com- 
pli({uée  de  plaie  communiquant  avec  l'air. 

On  a  observé .  dans  des  cas  exceptionnels,  le  ramollisseffient  du  cal, 
Yexubérance  du  caL  c'est-à-dire  un  accroissement  excessif.  Des  douleurs 
intolérables  et  dea  fongosités  peuvent  aussi  se  montrer  dans  le  cal;  mais 
ces  accidents  sont  excessivement  rares,  et  le  chirurgien  y  remédie  par  des 
moyens  appropriés  à  chaque  cas  en  particulier. 


Symptômes 
ratinunels. 


Symptômes. 


Craquement. 
Douleur. 
Impuissauoc  du 
membre. 


j  Ecchjmofie. 

Sjmptômci»  1  DéfonnAtion. 

pousiblefl.    î  Mobilité  anonnale. 

(  Crépitation. 
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'  VrMiReaient.  —  (>  symptûme  iiiaiiijue  souvent.  Un  donne  ce  nom 
«u  liruil  (|ui  se  produit  au  moment  de  la  brisure  de  l'o^.  Ce  syinplûme 
[irriul  une  certaine  valeur  lor»{u'il  est  entendu  par  un  assistant. 

^  ••«lenr.  —  Symptiline  presque  constant.  La  douleur  dans  les  trac- 
lure^  esJ  exaspérée  par  le  moindre  mouvement.  Elle  est  très-vive  et  dis- 
[laralt  presi|ue  complètement  pendant  le  repos.  Elle  présente  ceci  de  par- 
liculief.  ([u'etle  est  exactement  limitée  au  siège  de  la  fracture,  et  qu'elle 
n«  luaiiiTtste  avec  uue  très-grande  acuité,  lorsqu'on  presse  du  bout  du 
•loifCt  le  point  IVactun^. 

.t'  iHipHiBHutce  du  iu«Mibr«.  ~  Dans  presque  tous  les  cas.  le  malade 
ne  |ieut  st?  >er^irdu  niembi'e  oii  siège  la  l'ractui'e.  Cependant,  il  n'est 
(O-t  rare  de  toi r  des  malades  marcher,  même  avec  une  l'racture  du  col 
<lu  réiHur. 

\'  lUmhrmmue.  —  Ce  symptùme  manque  souvent.  Lorsqu'il  existe,  il 
-^rt  au  diagnostic  de  quelques  fractures;  ex.  :  col  de  l'humérus  et  du 


j"  BérarniMiiaa.  —  Symptôme  caractéristique  pour  certaines  l'raclures 

A  ^mieltunl  de  les  diagnosli<iuer  à  distance;  es.  :  clavicule  .  extrémité 

l^nférifum  du  radius  .  col  du  t<ënmr.  La  déformation  est  déterminée,  sur- 

L  par  le  déplacement  des  fragments,  et.  un  peu.  par  le  gonflement 

mtif  à  la  fracture. 

[  fr  ■•billiA  MiamiKle.  —  L'un  des  meilleurs  symptômes  est  celui  qui 

ti  de  percevoir  de  la  mobilité  dans  la  continuité  d'un  segment  de 

«libre,  où  il  n'en  existe  pas  à  l'état  normal.  Ce  symptôme  manque 

Htouveni:  ex.  :  dans  les  fr.  par  pénétration,  dans  les  fr.  du  crâne  . 

Kltt  fr.  qui  siègent  au  niveau  du  point  d'implanlation  des  muscles  ou 

kfan«  h^menls. 

î'  Créfllatl*B.  —  On  appelle  ci'épilation  le  bruit  perçu  par  l'oreille, 

|S  la  wn&ation  de  craquement  sentie  par  la  main  .  au  moment  oîi  deux 

ftfatimpnts  exécutent  des  mouvements  l'un  sur  l'autre,  dans  le  foyer  d'une 

§butare.  I.a  manière  de  percevoir  cette  crépitation  varie  pour  chaque 

*de  fracture;  elle  ilîlfère complètement  dans  les  fractures de.s  côtes. 

k  l'humérus,  etc.  Ce  symptôme  peut  manquer,  et  la  fracture  n'en  exister 

li  moins.  Il  faut  pi'endre  garde  de  confondre  cette  crépitation  avec  la 

'  'italion  sanguine.  Celle-ci  est  une  sensation  de  cra(|uement  éprouvée 

tf  le  doif^  qui  presse  un  caillot  sanguin.  Il  suffit  d'avoir  constaté  une 

le  k>a  ces  deux  crépitations  pour  ne  plus  se  tromper.  Il  est  impossible 

>  confoiidro  la  crépitation  osseuse  avec  la  crépitation  gazeuse  ou  avec 

le  des  tendons  enflammés. 


Marche.   Durée.  Terminaison. 

U  mtreée  des  fractures  est  régulière.  !.«  travail  de  i-éparation  est  loul- 
i-ftit  local.  Od  n'observe  jamais  de  symptômes  généraux ,  ù  moins  de 
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complications.  Si  aucun  obstacle  ne  vient  enti*aver  la  consolidation,  la 
marche  est  la  même  pour  chaque  fracture  en  particulier.  Dans  les  pre- 
miers  jours ,  les  fragments  conservent  leur  mobilité;  au  bout  de  quinze  à 
vingt  jours ,  ils  sont  maintenus  par  un  tissu  qui  devient  de  plus  en  plus 
consistant. 

La  durée  de  la  consolidation  est  plus  rapide  pour  les  fractures  des  mem- 
bres supérieurs;  trente  jours  suffisent  en  moyenne,  tandis  (|U  il  faut  de 
quarante  à  quarante-cinq  jours  pour  celle  des  membres  inférieui*s.  Ces 
chiffres  varient,  et  certaines  fractures  se  consolident  très-rapidement, 
tandis  (|ue  d'autres  sont  très-lentes;  ainsi  :  extrémité  inférieure  du  radius, 
dix-huit  à  vingt  et  un  jours  ;  côtes,  vingt-cinq  jours;  col  du  fémur,  cin- 
quante à  soixante  jours,  et  plus. 

La  terminaison  des  fractures  simples  est  ordinairement  laguérison  ;  elles 
se  consolident  par  un  cal  osseux.  Quelquefois,  on  observe  une  pseudar- 
throse.  Dans  les  fractures  compliquées,  la  terminaison  est  placée  sous 
rinfluenc^  de  la  complication. 

Diagnostic, 

Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  fractui*e  (|ui  présente 
l'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  signalés,  ou  <|uc]ques-uns 
d'entre  eux  seulement.,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles;  ainsi  :  douleur 
et  déformation;  crépitation  et  mobiUté  anormale;  crépitation  et  impuis- 
sance du  membre,  sont  des  symptômes  qui,  réunis  deux  à  deux.,  suffisent 
pour  établir  l'existence  d'une  fracture.  Mais  il  faut  considérer  que  tous 
ces  symptômes  peuvent  manquer,  ou  bien .  ciue  ceux  qui  existent  sont 
tellement  vagues,  qu'il  est  impossible  de  se  prononcer.  C'est  dans  ce  cas 
qu'il  est  possible  de  confondre  la  fracture  avec  une  simple  contusion.  Dans 
quelques  cas  aussi.,  on  peut  la  confondre  avec  une  luxation.  C'est  dans  la 
description  de  chaque  fracture  en  particulier  que  nous  compléterons  ce 
diagnostic. 

Pronostic, 

Une  fracture  simple,  survenue  par  violence  extérieure ,  chez  un  adulte 
bien  portant,  ne  présente  aucune  gravité  et  guérit  assez  promptement.  Les 
fractures  du  membre  inférieur  se  consolident  moins  rapidement  que  les 
autres.  Elles  se  consolident  moins  vite  chez  les  vieillards.  Les  fractures 
compliquées  présentent  ordinairement  une  certaine  gravité,  en  rapport 
avec  la  nature  de  la  complication. 

Cames, 

Les  unes  sont  occasionnelles,  les  autres  prédisposantes. 

Causes  oceasloiiiielles.  —  Les  causes  occasionnelles  sont  les  violences 
extérieures  et  la  contraction  musculaire. 
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1  violences  eilMeures.  rliow*,   chutes,   projectiles,   elc,  peuvent 

miner  des  fractures  directes  ei  des  fractures  ijtdirectes.  11  y  a  iVacture 

■-.  lor«(]ue  l'os  est  brisé  au  niveau  du  point  qui  a  élè  frappé.  Lorsque 

D  t>ri£e  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qui  a  été  le 

-'■•'■ge  de  la  violence  extérieure ,  ou  dit  qu'U  y  a  fracture  indirecte  ou  par 

jiilrt-eçup;  exemple  :  fraclm'e  du  corps  de  l'humérus  dans  une  chute 

'jr  le  cro<ld«. 

La  nmtraction  musculaire  produit  des  fractures  dites  par  arrachement: 

■  ••tt  ainsi  qu'une  violente  contraction  du  triceps  brachial  ou  du  triceps 
riinU  bri*e  l'olécrûneou  la  rotule.  La  cnii traction  musculaire  peut  briser 
Il  us  lon^  dans  sa  partie  moyenne.  On  a  cité  des  cas  de  fracture  dans 

■  '•■■'■  »rcès  convulsif^.  Souvent,  l'os  est  altéré  lorsqu'il  se  fracture  par  con- 
-4'-tjon  musculaire.  Nous  avons  vu.  étant  interne  dans  1«  service  de  Beau, 
ino  femme  portant  un  cancer  au  sein,  se  fracturer  l'humérus  en  essayant 
i"  se  soulever  sur  son  lit. 

C'*a>ea  pré«iiap««»oiea.  --  Les  causes  prédisposantes  des  fractures 
-■ut  :  la  ciurhure  de  quelques  os,  clavicule,  fémur;  la  position  superti- 
"llf  de  certains  d'entre  eus. tibia,  olécrâne:  la  vieillesse;  la  diathèse 
inr^reuw  :  la  syphilis;  la  scrofule;  la  [;oulte  :  le  scorbut  ;  le  rachitisme; 
"-  kn.te&  des  os;  les  anévrysmes  des  os;  enfin,  un  état  particulier  du 
:--v>u  o»seu\.  connu  sous  le  nom  de  friabilité  iiliopathique. 


Traitement. 


1  but  di.itinguer.  dans  les  fractures .  un  traitement  géni'ral  et  un  trai- 

nl  local. 

nttment  générât.  —  Ce  traitement  peut  varier  avec  les  complicatious, 

I.  Hais,  dans  les  fractures  simples,  le  traitement  le  plus  en 

[  le  suivant  :  dans   des  cas   rares .  chez  des  hommes    trës- 

)  nnguins,   on  pourra  pratiquer  avec  avantafce  une  saignée. 

I  deux  ou  trois  jours .   le  malade  ne   prendra  i|ue   du  bouil- 

B,  k  moins  que  la  fracture  ne  soit  insi-^nltiante,   comme   celle  de 

mile  inférieure  du  radius.  Puis  on  augmentera  graduellement  les 

Mx.  ei .  vers  le  disi^me  jour ,  le  malade  sera  nourri  comme  en  état 

1.  Un  évitera,  par  des  laxatifs,  la  constipation  amenée  par  le 

Jlil. 

I^rmlmmj  local.  —  Lors<iu'une  fracture  a  été  produite  .  le  chirurgien 
1  prendre  soin  d'éviter  toute  espèce  de  mouvement  des  fragments , 
oà»  le  moment  de  l'accident  jusqu'fi  celui  où  le  blessé  est  défioitive- 
A  |>b'^^dans  son  ht, 
I  U  (iul  ensuite  :  !"  rMuire  la  fracture;  2"  maintenir  la  réduction, 


—  On  ne  réduit  rjue  les  fractures  qui  s'accompagnent 
w  d^|ilaremeul.  Cependant.  Malgaigne  propose  l'expectalion  :  1°  dans  le 
■•ù  le  déplacement  se  reproduit  aussitôt  aprts  la  réduction  ;  2"  dans 
ton.  —  Patb.  wt  Clib.  cma.  is 
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k"  v^Jts  «^  tks  muscles ,  spasmodiquement  contractés ,  luttent  contre  la 
l:iftr9i<(Vi  «juoii  fait  subir  au  membre  dans  la  réduction  :  il  conseille,  en 
la^l  cas,  les  opiacés,  la  saignée  ;  3^  dans  les  cas  où  une  inflammation  un 
l^ea  \i\x^  se  sera  développée  autour  de  la  fracture. 

Ci>nime  dans  le  traitement  des  luxations ,  la  réduction  se  compose  de 
trois  actes  différents,  qui  sont  :  Vextension ,  la  contre-extension  et  la  coup- 
tatîon.  Ordinairement,  il  faut  employer  une  force  peu  considérable  pour 
opérer  la  réduction. 

Uextension  se  fait  sur  le  segment  du  membre  situé  au-dessous  de  los 
fracturé.  Le  fragment  inférieur  est  tiré  par  un  aide,  dans  Taxe  du  membre, 
après  avoir  été  ramené  dans  la  même  direction  que  le  fragment  supérieur. 

Ldi  contre-extension  est  faite  par  un  aide,  vers  la  racine  du  membre 
qu'il  rend  immobile. 

La  coaptation,  opérée  par  le  chirurgien ,  est  l'acte  par  lequel  il  ramène 
les  deux  surfaces  fracturées  en  regard ,  de  manière  à  donner  à  l'os  la 
direction  qu'il  avait  avant  la  fracture. 

Certains  déplacements  ne  se  reproduisent  pas  après  la  réduction.  Le 
repos  suflit  pour  amener  leur  réunion.  Mais,  lorsque  les  fragments  se  dé- 
placent, un  appareil  de  contention  est  indispensable. 

••  Contrntloii  des  fk^aa^ineiiU.  —  Lors(iu'une  fracture  a  été  réduite  . 
il  faut  empêcher  le  déplacement  des  fragments.  Pour  cela,  on  a  recours 
à  des  appareils  particuliers,  qui  varient  avec  cha>|ue  espèce  de  fracture. 

M.  Nélalon  décrit  six  espèces  d'appareils  : 

1'*  Le  bandage  roulé: 

i*^  Le  bandage  k  bandelettes  séparées,  ou  appareil  de  Scultet  : 

3'*  Les  appareils  à  extension  continue  : 

4»  Les  appareils  hyponarthéciques  ; 

5'^  Les  appareils  à  double  plan  incliné  : 

6"^  Les  appareils  inamovibles. 

Règles  générales,  —  Les  bandages  qui  entourent  un  membre  doivent 
maintenir  les  fragments  en  position ,  mais  ne  pas  être  trop  serrés.  Il  ne 
faut  pas  qu'un  bandage  supprime  les  battements  artériels  au-dessous  du 
point  oii  il  a  été  appliqué.  Certains  chirurgiens  veulent  qu'un  bandage  , 
appliqué  sur  un  membre,  descende  juscfu'à  l'extrémité  libre  du  membre, 
pour  é>îter  la  tuméfaction  (}ui  se  produirait  inévitablement  dans  la  main 
ou  dans  le  pied  sans  cette  précaution.  D'autres  laissent  la  main  ou  le  pied 
libre,  au  contraire,  pour  éviter  la  roideur  des  articulations,  qui  est  inévi- 
table, lorsque  cette  portion  du  membre  a  été  tenue  immobile  pendant 
plusieurs  semaines.  Nous  sommes  de  ces  derniers. 

Si  la  fracture  est  simple,  il  faut  appliquer  l'appareil  immédiatement 
après  la  réduction.  Si  elle  est  compliquée,  quelque  légère  (juc  soit  la  com- 
plication, il  faut  attendre  et  amener  la  fracture  à  l'état  de  fracture  simple, 
par  le  traitement  de  la  complication. 

Lorsque  l'appareil  est  appliqué,  il  faut  le  défaire  le  moins  souvent  pos- 
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•Jble.  flt  seulement  vers  la  tin  du  traitement,  à  moins  que  des  raisons 
i.'iiculi^res  n'indiquent  l'eiarueu  du  luumbre  fracturé.  Larrey  ne  levait 
jjipareil  (|u'à  la  lin ,  Bojer  tous  les  cinq  jours,  Halgaigne  vers  le  ving- 
iiiB,  M.  Niîlaton  le  dixième  et  le  vîngtiùrae.  Ce  sont  ces  deus  dernières 
,  "lups  qu'on  doit  prescrire. 
I.e  uiemlire  doit  l'ire  maintenu  dans  le  repos  le  plus  complet,  jusqu'à 
ufailt?  gu<'Hsoii;on  ne  peut  permettre  que  de  légers  mouvements  de 
talité  du  membre,  si,  toutefois,  les  fragments  sont  exactement  main- 
iius(»3j-  un  appareil  bien  appliqué. 

')«  Ir'-ve  l'appareil  lorsqu'on  suppose  i]  le  la  consolidation  est  opérée. 

il  lie  doit  pernieltrc  au  malade  que  peu  de  mouvements,  au  début. 

ijifr»  la   levé*  de  l'appareil,  il  faut  appliquer  un  bandage  roulé,  alin 

:  '  viirr  la  lumétaction  du  membre. 

■■*<■««>  roHié.  —  Il  se  compose  d'une  longue  bande,  avec  laquelle 

I  entoure  le  membre.  l'uis  on  se  sert  de  la  deuxième  moitié  de   cette 

'  ihi^  ]«iLir  maintenir  des  attelles  dont  on  entoui-e  la  fracture.  De  telle 

!•-  jii  il  >  st.  de  dedans  en  dehors  :  1*>  une  couche  de  bande  roulée,  eti 

!■  !•  I  ;t\ec  la  peau:  4"  les  attelles;  3"  une  nouvelle  couche  de  band** 

I  luk-v  recouvrant  les  attelles.  Oiilinairenient .  on  n'applique  jwint  d'at- 

ii-llcs  sur  le  trajet  des  vaisseaux  principaux  du  membre. 

Appareil  de  SeHlicl.  —  Ce  bandage  se  compose  :  1°  de  IS  à  :M  ban- 
If  Irtle^  de  linge ,  laiges  de  0"'.05 .  et  longues  de  0"',50  :  on  les  applique 
111' la  jteuu:  i°  à'tin  porle-titlelles,  sorte  de  toile  carrée  destinée  à  entoui'er 
'f  membre  préalablement  l'ecouvert  des  bandelettes  :  '-i"  des  attelles  ; 
\-  de»  coussins  de  balles  d'avoine  au  nombre  de  trois  :  on  en  place  deux 
•  utfe  11'  membre  et  les  attelles  latérales;  le  troisième  est  placé  sur  la 
lice  aiiU'rieure  du  membre  et  recouvert  d'une  troisième  attelle  ;  B"  de 
y  nituis  destinés  à  fixer  le  tout;  ils  sont  au  nombre  de  trois  ou  quati-e 
idtnairvment. 

exi«H*i*n  «•■!■■■«.  —  Destinés  ù    empêcher  le  rac- 

sement  du  membre,  ces  appareils  seront  décrils  avec  les  fractures 

t  Ëoiuf.  1«^  seules  dans  lesquelles  on  les  emploie  aujourd'hui. 

tfpmwram  bjpvnartbéeiqnea.  —  Peu  employés  aujourd'hui.  Dans 

M  apfiimls.  le  membre  est  placé  sur  une  planchette  recouverte  d'un 

Ib.  Quelr|uefoi;«,  celte  planchette  est  suspendue  au-dessus  du  Ut  par 

.  I*ur  nom  vient  de  ce  que  l'attelle  est  toujours  sous  le  membre  : 

i.  «Mis:  vtt^Or,:.  attelle. 

kppM>cll«  4  4*nkle  plaa  Inclina,  —  Ne  s'emploient  que  rarement, 
«quelques  frarturesdu  fémur.  Os  appareils  représentent  une  soile 
ctoe  ilonl  le  winmet  soulève  le  genou;  la  ciiis.se  et  le  mollet  reposent 
rla  surface  du  c*\iic. 

i«ibl«B.  —  Très-employés  aujourd'hui,  ces  appareils 
tt  l'aïuitage  de  maintenir  les  fragments  pendant  toute  la  durée  du  trai- 
Dt.  su»  w  déplacer.  On  en  connaît  un  grand  nombre. 
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1®  Appareil  de  Larrey.  —  11  se  composait  d'une  foule  de  pièces,  les 
fanons,  les  remplissages,  la  tibiale.  Tétrier*  la  talonnière.  etc.,  que  l'œi 
imbibait  d'un  mélange  d'alcool  camphré,  d'extrait  de  saturne  et  de  blancs 
d'œufs  battus  dans  l'eau. 

^i^  Appareil  de  Sent  in.  —  Il  est  composé  de  plusieurs  couches  de  ban- 
delettes  de  linge  qui  entourent  le  membre,  d'attelles  de  carton,  de  vieax 
linge  pour  remplir  les  creux,  et  de  colle  d'amidon  que  Ton  applique  avae  i 
un  pinceau,  d'abord  sur  les  bandelettes  de  linge,  ensuite  sur  les  attelki  i 
(le  carton,  enfin  sur  l'ensemble  de  l'appareil. 

3"  Appareil  de  Velpeau.  —  11  est  fort  simple.  On  prend  une  bande 
sèche  et  on  la  roule  sur  le  membre  ;  puis  une  deuxième  bande  de  même 
longueur.  (|u'on  imbibe  d'une  solution  dedextrine  et  qu'on  roule  surit 
première.  Au  bout  de  ({uelques  heures,  l'appareil  est  sec.  La  solution  de 
dextrine  se  fait  avec  de  la  dextrine,  de  l'eau-de-vie  camphrée  et  de  Teau; 
on  mélange  la  dextrine  et  l'eau-de-vie  camphrée,  on  en  fait  une  pâte, 
puis  on  ajoute  peu  à  peu  de  l'eau  tiède  jusqu'à  formation  d'un  liquide 
sirupeux. 

S'il  existe  des  saillies  osseuses,  on  les  recouvre  de  ouate,  de  même  que 
les  creux  qui  entourent  ces  saillies. 

4'>  Appareil  de  Laugier.  —  Cet  appareil  se  compose  de  bandelettes  de 
papier  recouvertes  d'enipois  d'amidon.  On  découpe  un  grand  nombre  de . 
bandelettes  de  papier  dit  goudronné:  on  les  humecte  d'empois  et  <Hi lei  ^ 
appli<|ue  sur  le  membre  à  la  manière  des  bandelettes  de  Scultet  Aprii 
dessiccation,  il  semble  (|ue  le  membre  soit  enveloppé  dans  un  moule  de 
carton.  Mauvais  appai'eil. 

5«»  Appareil  de  Richet,  —  M.  Hichet  entoure  le  membre  d'une  bande 
sèche;  ensuite,  avec  une  spatule  il  applique  sur  cette  bande,  et  rapide- 
ment, pour  éviter  la  dessiccation.,  toujours  très-prompte,  une  couche  àk 
mélange  suivant  :  poudre  de  plâtre  tamisée,  eau  albumîneuse  ou  eaA 
gélatineuse  contenant  deux  granmies  de  gélatine  par  litre.  On  fait  ona;^ 
pute  (ienii-liquide.  Lorsque  cette  pâte  est  étendue  sur  la  bande  sèche,  M 
prend  avec  la  main  quelques  gouttes  du  même  mélange,  et  l'on  polit  19-^ 
bandage. 

G'>  Depuis  (|uelque  temps,  on  emploie  le  silicate  de  soude  ou  de  po* 
tasse.  Ces  liquides,  dont  la  consistance  rappelle  le  liquide  dextrine,  s' 
ploient  connue  ce  dernier,  sur  le((uel  ils  n'offrent  que  l'avantage  de 
dessécher  plus  vite. 

De  tous  ces  appareils,  ceux  qui  méritent  la  préférence  sont  oeuxd^  i 
MM.  Velpeau  et  Hichet.  Lorsifu'il  existe  une  plaie  au  voisinage  de  Ift 
fracture,  il  est  facile,  en  fabritiuant  l'appareil,  de  ménager  uneouvertoro 
au  niveau  de  la  plaie.  On  peut  aussi,  si  l'on  veut,  fendre  ces  appareils 
dans  toute  leur  longueur,  ou  même  en  enlever  une  portion  en  longueur* 
de  manière  à  les  transformer  en  une  sorte  de  boîte  ([ui  reçoit  le  membre 
malade. 


'î 
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I  2.  —  Fractures  compliquées. 

On  eiileniJ  j>3r  ffacMiriî  roJNplLi]iii^e  loule  IVarture  ijui  s'atcoinjiin;iie 
■I  icciil«iits  locaux  ou  gt^i létaux  nécessitaiit  un  traitement  particulier. 

Les  accidents  généraux  sont  les  mêmes  ({ue  ceux  ijes  plaies;  iU  ont 
'l>:jà  été  étudiés  :  tétanos,  infection  purulente,  etc.  Les  acci(leiit:s  locaux 
■viiiii  iirimîlibou  consécutifs. 

,4mrfi-ji(«  locaux  primitifê :  contusions;  plaies;  coiitractiou  spasmo- 
•lti|ue  des  tiiuscles;  esi|uilles;  issue  des  fragments;  blessures  des  vais- 
vaux;  (^mmunication  de  la  fracture  avec  une  articulation,  et  luxation. 
Aceiileiil»  locaux  cotisécuUfa  :  emphysi-me  spontauc  :  plile^-mon.  et  tous 
!■-;  accidents  des  plaies. 
dans  la  description  des  complications,  nous  nous  contenterons  de  faire 

iiailre  les  symptômes  particuliers  et  les  indications  spéciales  ((ue  ces 

'  •  implications  nécessitent  pour  le  traitement  des  fractures. 

D'une  mauière  générale,  sauf  quel<|ues  exceptions  rares,  toute  cumpli- 
laiîoH  de  fracture  est  une  contre-indication,  souvent  à  la  réduction,  tou- 
j'iun  à  lapplication  d'un  ap|)areil. 

■■  C«Bi«al«>>. —  La  contusion  n'est  une  vn-aie  complication  qu'à  la 
tondition  d'i^tre  un  peu  violente  et  de  déterminer  un  épanchement  san- 
guin ou  la  tuméfaction  de  la  rt^gion  fracturée.  Une  -simple  ecchymose  n'est 
\foial  foiindérée  comme  une  véritable  complication. 

Lnrupie  cet  accident  existe,  les  symptômes  de  la  contusion  audfuxii'me 
«0  au  troisième  degrt'  s'ajoutent  à  ceux  de  la  fracture. 

Ataiil  de  songer  au  traitement  de  la  fracture,  te  chirurgien  inoccupé 
ifibortl  du  traitement  de  la  contusion,  et  ne  doit  appliquer  l'appareil 
qnaprn  la  guérison  de  cette  complication.  S'il  existe  une  contusion  au 
e  degré,  e'esl-à-dire  une  désorganisation  des  parties  molles  qui 
t  le  foyer  de  la  fracture,  l'amputation  immédiate  (leut  être  né- 

>>••.  —  l.es   plaies  f|ui   compliquent   les  fractures    coiumuni- 
Bil  arec  le  foyer,  ou  bien  elles  en  sont  indépendantes.  Les  plaies  indé- 
'uites  ne  constituent  pas  une  si'-rieuse  complication,  et  on  les  traite 
i  les  plaies  ordinaires.  Si  la  plaie  fait  connnuniquer  la  fracture 
r  l'air,  il  peut  se  faire  que  la  guérison  survienne  sans  accidents;  mais 
I  irrite  m>uvent  ijue  la  plaie  est  produite  de  dehors  en  dedans  par  le 
«  Tulnéninl.  ou  de  deilans  en  dehors  par  les  fragments  osseux;  elle 
Mim|»agne  alors  d'une  attritionpiusou  moins  considérable  des  parties 
lAlle»:  die  derient  le  si^ge  d'une  inflammation  uotente.  et  peut  donner 
M-e  k  des  CuséeN  purulentes  et  à  toutes  les  complication.s  possibles 
M  plaies. 

t  U  plaie  eHt-elle  de  petite  dimension,  il  faut  en  faire  l'occlusion.  Si  elle 
llwKe.  on  aura  recours  à  l'irrigation  continue  d'eau  froide,  en  ayant 
m  lie  faire  conserver  au  membre  une  immobilité  absolue. 
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Si,  au  bout  de  quelques  jours,  quatre  ou  cinq  en  moyenne,  il  n'est 
survenu  aucun  accident ,  on  voit  apparaître  à  la  surface  de  la  plaie 
des  bourgeons  charnus  qui  s  élèvent  insensiblement,  et  Ion  peut  cesser 
l'usage  de  Teau  froide.  Si  la  plaie  s  enflamme,  il  faudra  modifier  le  trai- 
tement. 

So  Contraetlon  ■pasmodlqne  des  mnseles.  —  Lorsque  les  muscles, 
contractés  spasmodiquement,  s'opposent  à  la  réduction  d'une  fracture, 
on  doit  attendre.  Si,  au  bout  de  quelques  heures,  cet  état  persiste,  on 
aura  recours,  avec  avantage,  à  l'application  des  cataplasmes  émolliensoa 
laudanisés,  ou  à  une  saignée,  ou  enfin,  et  en  dernier  lieu,  à  l'action  da 
chloroforme.  11  serait  imprudent  d'abandonner  le  malade  aux  soins  de  la 
nature,  car  cet  état  est  (fuelquefois  l'origine  d'accidents  nerveux  très- 
graves,  comme  le  tétanos. 

40  Esquilles.  —  Les  esquilles  sont  libres  ou  adhérentes.  Sont^ellei 
libres,  ou  adhérentes  seulement  par  quelques  brides  insignifiantes,  on  les 
enlevé,  et  Ton  peut  même,  pour  y  arriver,  prati(|uer  des  débridements, 
car  elles  font  Toflicc  de  vrais  corps  étrangers.  Si  elles  sont  adhérentes  par 
(le  larges  surfaces,  on  les  replace  avec  soin  dans  lé  point  qu'elles  occu- 
paient, et  Ton  obtient  quelquefois  leur  consolidation.  11  va  sans  dire  que. 
s  il  existe  des  esiiuilles  sans  plaies,  on  les  abandonne  aux  efforts  de  la 
nature,  et,  lot  ou  tard,  le  malade  en  est  débarrassé. 

fto  Issue  des  frairmeiits.  —  Un  fragment  osseux  fait-il  saillie  après 

avoir  traversé  les  chairs  de 
dedans  en  dehors,  on  sehito 
de  le  réduire  en  pratiquant 
au  besoin,  un  débridement 
des  parties    molles.   Si  la 
saillie  formée  par  l'os  est 
tro])  considérable,  et  que  sa 
réxluction  nécessite  un  trop 
large  débridement ,  on  en 
fait  la  résection  avec  une 
scie  ordinaire  ou  une  scie  à 
chaîne,  et  l'on  réduit  en- 
suite. Mais,  dans  aucun  cas, 
on  ne  doit  laisser  le  fil- 
ment osseux  au  dehors  de 
la  plaie,  sa  nécrose  étant  à 
peu  près  inévitable.  Après  la 
réduction  de  l'os,  la  fracture 
rentre  dans  le  cas  d'une  frac* 
ture  compliquée  de  plaie. 

e<>  iiicmiare  des  vaisseaux.  —  La  blessure  des  vaisseaux  peut  être 
ou  non  accompagnée  de  plaie.  S'il  y  a  plaie,  l'hémorrhagie  fournie  par 


Fio.  91.  —  iScic  à  chaîne. 

A.  Extrcmito  fixe.  —  B.  Bxtrëniit^  mobile  se  séparant  de  la 
poignée.  —  C.  Aigmlle  réunie  par  un  fil  k  l'cxtrémilé  mobile  de 
la  chaîne  et  destinée  à  passer  la  chaîne  au-dessous  de  l'os. 
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»  vaisseaux  blessas  peiil  cUre  capillaii-e  ou  veineuse,  auquel  cas  ou  em 
(>lot«  les  h(-inostaliques  oïditiaires.  Si  l'hémorrhagie  est  ai't<îrielte  el 
ffiurnk*  («r  un  petit  vaisseau,  l'action  de  l'aii-.  l'eau  froide,  suffisent  pour 
imiter  lesan);;  mais,  si  le  vaisseau  est  d'un  volume  plus  considérable. 
Il  a  retours  à  la  ligature,  dans  la  plaie,  du  bout  supérieur  de  l'artère 
..  1  lies  deux  bouts,  selon  les  cas.  Si  le  vaisseau  est  trL>3-volumiaeux  e 
ijut-  l'artère  ne  puisse  pas  l'tro  liée  au-dessus,  cette  complication  peut  né- 
cpsuiter  l'amputation. 

Lew  vaisseaux  peuvent  être  ouverts  sans  qu'il  y  ait  plaie.  Si  ce  soni 

des  capillaii-es,  l'accident  appartient  à  la  contusion  :  si  c'est  une  veine, 

il  sunient  uu  épanchenient  sanguin  auquel  on  est  i|uelquefois  forcé  de 

donner  issue:  si  c'est  une  artère,  il  peut  se  former  un  anévrysme  diffus 

qui  met  souvent  le  chirurgien  dans  l'obligation  de  pratiquer  l'amputation. 

Il  faut  cependant  reconnaître  i[ue.  dans  bien  des  cas  faciles  à  apprécier. 

la  lifcature  de  l'artère  par  la  méthode  d'Anel  sera  encore  possible. 

\1*  Comntanlcftll*!!  de  I*  fraclare  «vee  une  «rtlcolalloia.  —  Com- 

)>liraiii>u  grave  «jui  doit  rendre  le  chirurgien  très-réservi.'  sur  le  pronostic. 

Il  penl  -te  présenter  plusieurs  cas.  Tantilt  la  commun icatiou  est  simple. 

•  rU-ii-flirc  sans  plaie  :  il  peut  survenir  un  abcès  de  l'articulation,  qui.  en 

^oumnt  le  plus  souvent  à  l'extérieur,  met  la  foyer  en  contact  avec  l'air: 

'■  fiilic(-s  ne  se  montre  pas.  le  malade  conscne.  dans  beaucoup  de  cas. 

•mu  ankyluse.  ou  tout  au  moins  de  la  roideur  articulaire.  TanuH  le  foyer 

lie  U  Iracture  articulaire  communique  avec  l'air:  le  cas  est  des  plus 

iravert,  et  le  chirurgien  doit  se  comporter  comme  dans  le  cas  de  plaie 

ivii^lranle  des  articulations.  1 

•*L««stl«a.  —  Loi-siinuiie  luxation  se  produit  au  voisinage  d'une 
inrlura.  Il  faut,  si  la  chose  est  possible,  c'est-à-dire  si  l'on  a  assez  de  prise 
<urlv  fragment  voisin  de  l'articulation,  opérer  la  réduction  de  la  luxa- 
\»M.  Si  cette  réduction  est  impossible,  il  faut  se  comporter  comme  si  elle 
'leiistait  psA.  et  perdre  à  peu  près  tout  espoir  de  réduction,  après  la 
ronsoliilaiioii  de  la  fracture. 
•"  RH|tbj-a«ine  aponiané.  —  Il  peut  arriver  i|u  après  une  fracture 
1 V  ilé\elop|te  une  infiltration  gazeuse  (emphysème)  au  niveau  du  foyer 
>«  la  fracture,  sans  complication  de  plaie.  Il  faut  attentivement  surveiller 
If  membre,  car  ce  symptôme  indique  la  gangrène,  et.  selon  Malgaigrie  el 
^elprau.  il  laudrait  en  pareil  cas  amputer. 

I»  rhl«s«i«H.  —  Lorsipi'un  phlegmon  se  manifeste,  on  combat  cet 
Krideut  |iar  les  moyens  connus,  puis  on  s'occupe  do  la  fracture. 

Indéfien  dam  ment  de  toutes  ces  complications,  il  en  est  quelques-unes 
dt^-ialr*  ji  chaque  espèce  de  fracture.  C'est  ainsi  que  les  fractures  du 
niM  peuvent  ^trc  compliquées  de  lésions  de  l'encéphale  ou  de  ses  mem- 
Innes.  Delà  mémo  manière,  les  fractures  de  côtes  se  Ciimpliquent  de 
lUons  pulmonaires,  etc. 
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ARTICLE  DEUXIÈME 

LÉ3IONS  INFLAMMATOIRES  DU  SYSTÈME  OSSEUX 

I.  -  INFLAMMATION   DU  PÉRIOSTE.    (PëriasiUe.) 

Emameii  dn  malade.  —  Par  Vœily  relève  constatera  la  tumé/aetiott  et  la  cêih 
ration  de  la  jfeau,  qui  au  début  C8t  terne,  terreuse,  plus  tard  d'une  rougeur  éiythémalwni 
Par  lapalpation  il  reconnaîtra  Vélévatien  d^  la  température,  V empâtement  diffv*  du  tiM 
cellulaire,  la  Jluctnati4yn,  quand  il  s'est  formé  un  abcès  superficiel.  Par  la  preaiom  il  lé*  i 
veillera  de  très- vives  douleurs.  Il  se  rappellera  que  les  symptômes  généraux  sont  œn  "t 
d*une  affection  typhoïde.  Enfin,  il  tiendra  compte  de  Vâge  et  de  la  congUtutimi  àk  î 
malade.  j 

M*  —  Pérlostite  aiguë. 

Elle  n'est  pas  rare,  et  elle  présente  des  phénomènes  variables,  adoo 
qu'elle  est  diffuse  ou  circonscrite,  subaiguë  ou  suraiguê.  Elle  offre  ceci  de 
remarquable,  (]u'elle  s'accompagne  toujours  d'ostéite,  au  moins  superflu  * 
cielle,  et  souvent  d'ostéomyélite. 

Cause*.  —  La  périostite  circonscrite  peut  être  le  résultat  de  violences 
extérieures,  de  l'action  du  froid,  du  voisinage  d'uii  foyer  phlegmask|iie» 
La  périostite  diffuse,  appelée  aussi  ostéite  ëpiphysaire  (Gosselin),  os(A- 
périostite  ëpiphysaire,  typhus  des  membres  (Chassaignac),  reconnaît  pour 
causes  prédisposantes  :  le  jeune  âge  (de  12  à  18  ans  en  général),  le  seie 
masculin,  la  diathèsc  rhumatismale,  peut-être  les  fièvres  éruptives,  le 
tempérament  scrofuleux.  enfin  les  mauvaises  conditions  hygiéniques. 
Les  causes  occasionnelles  seraient  l'action  du  froid  et  les  excès  de  fatigue. 

Anatomie  patholoii^lqae.  —  La  périostite  se  développe  surtout  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  à  lex- 
trémité  inférieure  de  ce  dernier  os.  moins  souvent  à  l'humérus .  près  de 
sou  extrémité  supérieure.  C'est  toujours  la  diaphyse  (|ui .  d'après  Ollier, 
est  malade  la  première  ;  l'épiphyse  ne  se  prend  (|ue  consécutivement. 

Les  lésions  sont  les  suivantes  :  a.  Périoste.  Injection,  suffusions  san- 
guines, épaississement  ;  puis  sécrétion  plastique,  bientôt  purulente,  aui 
dépens  du  blastème  sous-périostique  ;  pus  bien  lié ,  ou  séreux ,  toujours 
fétide,  contenant  des  globules  huileux  (suc  huileux  des  os)  ;  décollement 
plus  ou  moins  étendu  de  la  membrane  fibreuse.— b.  Tissu  osseux.  Piqueté 
rouge,  agrandissement  des  canaux  de  Havers ,  en  un  mo(  ostéite  raré- 
fiante; plus  tard  nécrose,  et  séquestre  de  volume  variable.  —  c.  Moelle. 
Collections  purulentes  ou  suppuration  diffuse  de  tout  le  canal  médul- 
laire. —  d.  Epiphyses,  Nécrose  consécutive ,  perforation  du  cartilage  épi- 
physaire  ou  de  conjugaison,  décollement  de  l'épiphyse. —  e.  Articulations, 
Arthrite  suppurée,  arthrite  par  propagation.— f.  Parties  molles.  Abcès, 
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" l>1ilcbilc-v .  ^uppuraiious  diffuses,   consécutives   à  l'abcès  sous-périos- 

I;m|»i«imc«.  —  |o  Sf)mpl6mes  locaur. —  Avant  la  tbrmatioii  de  l'abcès, 
la  'luulfur.  la  tumél'actioti,  sans  rougeur  notable  des  b%umeiits  au  début, 
^'.iii  le^  seuU  àigue^  de  lu  përiostîle  circonscrite.  Dans  le  cas  de  périostite 
i!iiru«e,  douleur  lixe,  ui^cu^.  dilacérante,  avec  recrudescences  nocturnes. 
viulagée  immédiatement  par  le  débridement  du  périoste  :  gonflement  mal 
liniiU^.  à  cause  de  l'empâtement  jirofd'essit'  de  tout  le  tissu  cellulaire; 
upNt  l«rtie.  pâle.  Ierreu<i  de  la  peau,  puis  bientôt  rougeur  en  lorme  de 
Mf'hrt  rrytbémateuses  et  de  marbrures  rosées;  lluctuation  un  peu  tar- 
'>!■  xi  l'u^  i^st  profond,  et  souvent  diflicile  à  reconnaître,  à  moins  que  le 
l'ii«  u'ait  l'ait  irruption  dans  le  tissu  cellulaire  ;  immobilité  du  membre. 
liiiirdeur  ilf  plomb:  au  bout  de  H  k  IS  jours,  arthrite  sans  symptômes 
rmttchcment  inllammatoires. 
f  Sfmptômes  généraux.  Terminaigon. —  Les  symptômes  généraux  de 
.1  [*riostite  diffuse  sont  ceux  d'une  septicémie  aiguë  très-grave,  avec 
i  ire  vive,  diarrhée  et  ballonnement  du  ventre,  dépression  des  forces , 
<')ire.  niHfciiiosil^s.  etc.  Aussi  la  maladie  est-elle  prise  souvent,  au  début, 
'iirane  fièvre  typhoïde  des  plus  f^aves.  Après  l'évacuation  du  pus.  c«s 
("■nomt-nas  s'amendent  généralement,  mais  la  fièvre  persiste  avec  plus 
>>u  moins  d'intensité,  et  la  maladie  peut  se  terminer  alors  de  diverses 
im  :  0.  tout  le  membre  est  envahi  par  le  phlegmon  dilfus,  la  sup- 
lloD  devient  de  plus  en  plus  fétide,  et  le  malade  succombe  à  la  sep- 
lEt  aigur  ou  subaiguc  ;  h.  les  syinptttmes  généraux  semblent  s'a- 
ler  complélement,  mais  la  suppuration  ne  tarit  pas,  et  la  mort 
>pftnifiptic('mieclironi(|ue  ou  par  l'épuisement:  c.  de  violents  fris- 
éclalenl  tout  h  coup,  et  l'inteclion  purulente,  avec  abcès  métasta- 
»  dans  les  viscères .  emporte  le  malade  :  rf.  enfin ,  dan»  les  nas 
IX.  l'état  générai  devenant  meilleur.  les  fonctions  nutritives  se 
|)eu  à  pou.  il  ne  reste  plus  i]ue  les  phénomènes  locaux  de  la 
le» «iM|uestres  s'éliminent,  les  sécrétions périostii|ues  sorganisenl 
r«t)  et  réparent  la  perte  de  substance. 
rétotatioa  ne  s'observe  i|ue  dans  la  périostite  ci  cet  m  se  ri  II'. 
mfn*mtt9mm.  —  L'érysipèle.  la  péricanlite.  etc. ,  {>euveiit  survenir 
celte  maladie;  nous  mentionnerons  surtout  l'ostéomyélite.  Chassai- 
oe  croit  pas.  comme  (|ueh]ues  chirurgiens,  que  l'ostéomyélite 
njtogne  nécessairement  la  périostite  diffuse. 

—  Pendant  la  première  période,  qu'on  pourrait  appeler 
on  peut  confondre  la  pérîostile  diffuse  :  1°  avec  une  /ferre 
fin'  :  l'ermir  ne  saiir.iit  être  de  longue  durée:  2"  avec  une  fiérre 
Wf.'pnnir  souvent  commise:  >  avec  un  rhumatitme  arlicvlaire 
Il  but  étudier  avec  soin  les  antécédents  et  l'éLit  local,  si  le  ma- 
n'auire  pa!«toiil  de  suite  l'attention  sur  Ie|)ointaffect4;;4«  la  douleur 
nscfite  de  la  périostite  {Kturrait  être  prise  aussi  poni-  un  rhumatisme 
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musculaire  ou  pour  une  névralgie:  dans  ce  cas,  c'est  l'état  général  qui 
éclairera  le  diagnostic  ;  5<)  le  phlegmon  diffus  peut  aussi  donner  lieu  i 
l'erreur,  puisque  la  périostite  s'accompagne  généralement  de  Tinflamma- 
tion  diffuse  du  tissu  conjonctif  ;  mais  lorsque  le  phlegmon  diffus  eiiste 
sans  ostéo-périostite,  le  gonflement,  la  douleur  n'ont  pas  la  même  fixité 
au  début. 

Traitement.  —  Lorsque  Tabcès  sous-périostique  est  reconnu^  il  fant 
débrider  largement  les  parties  molles  et  le  périoste  lui-même,  donner 
issue  au  pus  par  de  profondes  incisions,  et  empêcher  la  stagnation  de  œ 
liquide  par  les  moyens  appropriés  :  contre-ouvertures,  drainage,  injec- 
tions désinfectantes. 

11  faut  en  même  temps  administrer  les  toniques,  même  dans  la  période 
aiguë ,  pour  combattre  les  accidents  adynamîques  ;  on  fera  prendre 
chaque  jour  au  malade,  par  cuillerées  d'heure  en  heure,  une  potion 
contenant  120  grammes  de  décoction  de  quinquina,  4  grammes  d'extrait 
de  quinquina  dissous  dans  le  liquide  de  la  décoction  et  2S  grammes 
(le  sirop  d'écorces  d'omnges  amères.  Si  l'excitation  du  malade  est  portée 
à  un  haut  degré,  on  ajoutera  à  cette  potion  0,30  centigrammes  de  musc. 
et  Ton  continuera  pendant  plusieurs  jours  l'usage  de  cette  potion. 

Dans  ((uelques  cas,  on  est  amené  à  faire  l'amputation  du  membre. 
Plus  rarement,  la  trépanation  de  l'os  peut  être  indiciuée.  dans  le  cas  de 
suppuration  intra-niéduUaire.  par  exemple. 


S 


2.  —  Périostite  chronique. 


La  périostite  chronique  peut  se  développer  à  la  suite  de  violences  ex- 
térieures ou  sous  l'influence  d'une  inflammation  de  voisinage,  au-dessous 
d'un  vieil  ulcrre.  A  l'inflammation  lente  du  périoste  doivent  être  rapportées 
les  stalactites  osseuses  qui  accompagnent  certaines  tumeui's  des  os,  oo 
développées  dans  leur  voisinage.  La  périostite  chronique  n'est  pas  toujours 
ossifiante  ;  elle  peut  suppurer,  et  donner  lieu  à  des  abcès  circonvoisins.  à 
une  nécrose  plus  ou  moins  étendue. 

Souvent  la  périostite  est  syphilitique.  Elle  est  alors  le  siège  de  douleurs 
nocturnes  dites  ostéocopes.  Elle  revêt  la  forme  gotnmeuse,  et  se  termine 
souvent  alors  par  résolution  ,  ou  bien  la  forme  inflammatoire,,  aiguë  ou 
subaiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  suppure.  Dans  d'autres  cas,  une 
matière  plastique,  organisable,  soulevé  le  périoste  et  donne  naissance 
plus  tard  à  une  exostose. 

Le  traitement  consiste  en  applications  résolutives,  compression,  vésl- 
catoires  volants;  mais  dans  la  périostite  syphilitique,  c'est  surtout  au  trai- 
tement mixte  avec  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Ordonnance  pour  une  périostite  chronique  syphilitique. 

Le  malade  tiendra,  autant  (|ue  possible,  la  partie  malade  au  repos,  sur- 
tout s'il  s'agit  du  membre  inférieur. 
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le  point  ilotitoureux  un  empUtre  de  Vigo  cum  mercurio. 
i>  hKii  le  rerouvi'ir  de  bandeletlos  iinbri[|uées  i]e  sparadrap  de  Vigo. 
Hkis  les  matins,  prendre  une  pilule  contenant  0  gr.  Oâ.^  millier,  de 
[■roU>io(1uiv  d'hydrai^yi-e  et  0  gr.  03  ccntigr.  d'extrait  de  gayac, 

Tous  les  soirs,  prendre  une  cuilleri-e  à  potage  du  sîiop  suivant  dans 
une  tasse  d'infusion  de  pensée  sauvage  ou  de  douce-amère  : 

7£   Hydrii^daie  lie  potasse  (iodnre  de  potaBsium).  logramnips. 

Sinip  de  npoQsin-. 3ôO 

.  aprrà  un  mois  à  un  mois  et  demi  de  traitement.  la  maladie  n'est  pas 

Hiun^.  on  pourra  suspendre  l'usage  des  m<-dieamen(s  et  envoyer  le 

bi<lv  fairf  iiiif  cure  aus  eaux   sulfureuses  (Caulerets,  Barî'ges).  pour 

;  plus  tard  le  traitement.  II  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie 

■ailre  quelque  temps  après  la  cessation  du  nii-dicament. 


S  3.  —  Abcès  du  périoste. 

lou»  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  des  abrèn  du  périoste,  dont 
toire  se  confond  avec  celle  de  la  périostite  aigut-. 
B  périoste  ne  suppure  jamais  par  sa  face  externe.  C'est  toujours  aux 
a  do  blast^me  sous-périostique  que  se  forme  le  pus.  Et  comme  plu- 
s  auteurs  modernes  considèrent  ce  blastènie  comme  une  couclie  de 
illaire,  on  pourrait  dire  que  l'ostéomyélite  est  toujours  le  point 
l'de  l'ostéo-périoslite.  Cependant  Chassaignac  avait  cbercbé  & 
R  abcès  sous-périosliques  de  l'ostéomyélite,  se  fondant  sur  cer- 
I  cliniques  qui  n'ont  pas  été  confirmés  par  tous  les  obser^a- 
îtuTi.  Pour  Cbassaignac .  l'abcès  sous-|)érlostique  ne  se  propage  pas 
lu'^vsuirt-ment  à  la  moelle  et  à  L'articulation  voisine,  tandis  que  l'ostéo- 
Bji-lili!  s'accompagne  toujours  d'arthrite  el  de  suppuration  sous-périos- 
iu)ue.  Aujourd  hui.  on  tend  généralement  à  confondre  ces  deux  maladies 
daiif  une  lui'me  description,  et  à  consitlérer  le  périoste  et  la  moelle  comme 
tant,  aussi  souvent  l'un  que  l'autre,  le  point  de  départ  des  accidents, 


n.  -  IHFLàlUUTION  DE  LA  MOELLE  DES  OS  i OSTÉOMYÉLITE, 

LL'odfeuiyélite  nous  a  déjà  occupé  ;  elle  accompagne  rinflammatiun  du 
le.  Nous  ajouterons  seulement  ici  que  les  symptômes  graves  qui 
mpa^nenl.  et  que  nous  avons  décrits .  phénomènes  infectieux  (|ui 

•  dévelofipeiit  avant  l'ouverture  des  foyers  de  suppuration,  sont  dos, 
a  Im  travaux  des  observateurs  niixlernes,A  la  faculté  absorbante  de 

kmoelle.  faculté  qui  a  été  mise  en  lumière  par  les  travaux  de  Gosselin. 

kOoasaignac.  et  les  expériences  de  Cruveilliier.  Ollier.  etc. 
s  queliiues  mots  de  Vostèomyélite  traumaliqw. 

I  Qle  ronsUluv  une  des  j)lus  graves  complications  des  fractures  avec 
t.  Elle  existe,  plus  ou  moins  circonscrite,  après  toutes  les  solutions 

fctoiitinuil^  du  canal  médullaire,  notamment  après  les  amputations. 
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On  voit  toujours,  à  la  surface  d'un  moignon ,  un  bourgeon  charnu 
faire  saillie  hors  du  canal  médullaire,  s'étaler  et  s'unir  aux  bourgeons 
charnus  du  reste  de  la  plaie.  C'est  ainsi  que  l'os  se  trouve  recouvert, 
lorsque  la  cicatrisation  marche  bien.  Mais,  si  la  plaie  est  de  mauvaise 
nature,  ce  bourgeon  médullaire  se  sphacèle  ;  il  est  noir,  affaissé ,  et  l'os 
fait  saillie  à  la  surface  du  moignon ,  qui  souvent  devient  conique.  La 
suppuration  s^empare  du  bourgeon  médullaire,  et  peut  remonter  plus  ou 
moins  haut  dans  le  canal  de  la  diaphyse;  en  même  temps  le  périoste  est 
décollé  par  la  suppuration  dans  une  étendue  correspondante,  et  Vextré- 
mité  osseuse  se  nécrose.  Des  douleurs  vives  accompagnent  cette  inflam- 
mation médullaire.  Il  faut,  dans  ce  cas,  appliquer  des  vésicatoires  volants 
sur  la  surface  cutanée  du  moignon .  désinfecter  la  plaie  par  tous  les 
moyens,  et  combattre  en  même  temps  les  symptômes  généraux,  qui  sont 
ceux  de  la  septicémie  ou  même  de  Tinfection  purulente. 

III.   -  INFLAMMATION  DU  TISSU  OSSEUX. 
§  1.  —  Ostéite. 

Kxanieii  du  malade.  —  Le  même  que  pour  la  périostite. 

Causen.  —  Les  causes  de  l'inflammation  franche  du  tissu  osseux  sout 
internes  et  externes.  Les  catises  internes  ne  sont  que  des  vices  de  la  cons- 
titution ,  qui  prédisposent  à  Tostéite  ,  lorsque  les  os  sont  soumis  aux 
causes  externes  :  scrofule,  syphilis,  scorbut.  Les  cames  externes  sont  :  les 
violences  extérieures,  la  présence  d'un  coips  étranger  dans  un  os,  le  voi- 
sinage d'une  phlegmasie. 

Anatomle  patholoi^ique.  —  L'ostéite  peut  siéger  sur  tous  les  os;  elle 
peut  être  superficielle  ou  profonde,  occuper  un  seul  point  ou  la  totalité 

de  l'os. 

Les  lésions  diffèrent  peu  de  celles  des  inflammations  en  général.  On 
constate  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  du  tissu  osseux.  Il  s'en 
forme  aussi  de  nouveaux.  Ils  sont  tous  baignés  par  un  liquide  transpa- 
rent, un  peu  vis(|ueux  ,  dans  lequel  ou  trouve  des  cellules  arrondies  . 
provenant  de  la  prolifération  des  corpuscules  de  tissu  conjonctif  situés 
normalement  autour  des  vaisseaux,  dans  les  canaux  de  Havers.  Ces 
canaux  sont  dilatés .  leurs  parois  s'usent,  et  cette  usure  est  évidente  vors 
la  surface  de  l'os,  oii  l'on  observe  des  taches  livides  ou  rougeâtres  :  car . 
si  l'on  enlevé  avec  la  pointe  d'un  scalpel  la  lamelle  colorée,  quelquefois 
très-mince,  on  voit,  aunlessous.  une  touffe  de  vaisseaux  analogues  à  ceux 
d'un  bourgeon  charnu. 

Que]c|uefois .  les  progrès  de  rinflammation  suffisent  pour  que  cette 
lamelle  soit  perforée  de  dedans  en  dehors.  C'est  par  cette  ouverture 
que  les  vaisseaux  s'étalent  en  exhalant  une  lymphe  qui  s'oi*ganise.  Dès 
ce  moment .  il  existe  une  membrane  granuleuse .  ou  des  bourgeons 


I  la  surface  de  l'oâ  enflammé ,  et  cette  niembi'a 
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I  iiK^itie  temps,  on  constate  un  amincissement  des  cloisons,  cl  une 

pneiilatùm  de  volume  des  ai'ik)les  de  la  substance  spongieuse. 

Il  csi  ruimnun  de  voir  la  périostile  accoinpagaer  l'ostéite.  On  comprend, 
par  corL^(|uent ,  qu'un  m  frappé  d'ostéite  présente,  à  sa  suiface .  des 
i>?.I»'opbvtp<  d'un  volume  plus  ou  moins  considérable. 

■yBBpi«m«*.  —  l"  Syviplàmes  locauT.  — Dmtlmr  variable,  plus  intense 
la  nuit  :  lumefaclioii  irré^ulîère.  due  à  la  périostite  et  à  la  eougetition  des 
tissu<i  voisins,  irés-rarement  au  f;onlIeinent  de  l'os  lui-même;  chaleur 
modérée  :  rarement  rougeur. 

2"  Symptômes  g/'ti&nit.r.  —  Ils  n'existent  que  dans  l'ostéite  très-étendue  ; 
<  f  sont  des  symptômes  fébriles,  dout  l'intcnsitr'  est  en  rapport  avec 
'  jruilé  el  l'étendue  de  l'inllammation, 

Mmrthr.  Bnrée.  TerMlnRlaoN.  —  Le  plus  souvent  lente,  la  marche 
1 1-  l'ostéite  peut  élre  rapide.  Elle  se  distingue  suitout  par  des  rémissions . 
jiti  sont  quel>{ueloLi  de  très-longue  durée.  Pendant  la  marche  de  celte 
iiiabdie.  il  n'est  pas  rare  de  constater  un 
allongemeut  du  membre,  dû  à  l'augmentation 
lie  la  longueur  de  l'os  enflammé.  .\u  niveau 
■lu  |ioiiii  malade,  nn  constate  souvent  aussi 
on  i)évelapi>ement  du  système  pileux .  plus 
ron«idérab)e  que  sur  le  membre  oppos*'.  En 

mrine  temps.  la  jteau  devient  plus  brune.  La 

rfww  est  variable,  depuis  plusieurs  semaines 

jtwiu'à  plusieurs  années. 
L'ostéite  se  termine  souvent  par  résolution  , 

^ud<|u(^fois  par  suppuration,  par  carie  ou  par 

Hécntw.  Il  y  a.  dans  ces  divers  modes  de  ter- 

•uioaiwii .  bien  de.s  causes  de  mort;  et.  en 

<^9^,  l'infertiou  purulejite  et  l'inCection  pu- 

iridï  lie  sont  pas  raies. 
Uiiiiladie  laisse  pri-sque  toujours  des  trac«s 

»("■  fo»,  et .  d'après  l'aspect  de  ces  traces,  on 

*<lécrit  plusieurs  espèces  d'ostéite.  Gerdy  en 

■l^ivait  deux   principales.  \'ost(fite  conden- 

■Ufet  Voste'iterarffianle.  Ces  expressions  sont 
I  ■■tfn^ires:  elles  prouveut  simplement  <[u'au 
I     Mmenl  de  la  résolution  ,  il  y  a  des  cas  dans 

leir|uels  l'os-sitication  remplace  les  vaisseaux . 

<|ui  iliniinuent  de  nombre  et  de  volume,  tandis     ^''*'"* 

'[u>*,  dans  certains  autres,  les  lamelles  osseuses  restent  considérablement 

joiincies ,  ot  l'os .  pcmr  ainsi  dire,  dilaté, 
thi  a  décrit  sous  le  nom  \i'oslnli'  ri'iietmitf  celle  dans  lu<|ni-11c  il  y  a 


Pia.  9ï.  —  ÛKled-périgstile  du 
l'exttémil^  inférieure  dvs  os 
do  U  jftBibe.   (MnsOe   Du- 
piijtTpn.) 
l.l>4R>a«.-I.TiW*.-  S,  3.3. 


238  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'ostéophytcs  ;  d'ostéite  érodafUe^ceWt 
qui  laisse  un  certain  nombre  d'érosions  à  la  surface  de  Tos.  Celles-ci  sonl 
dues  à  l'action  destructive  de  la  membrane  granuleuse.  L'ostéite  bulleum 
celle  est  dans  laquelle  l'os  parait  boursoufflc.  Cette  variété  pourrait  bien 
être  le  cancer  des  os,  décrit  sous  le  nom  de  spina-ventosa. 

Complleatlons.  —  L'ostcite  peut  se  compliquer  de  périostite  et  d'os- 
téomyélite. 

Dia^nostie.  —  Le  diagnostic  est  difficile  au  début,  surtout  quand  Tos- 
téite  est  profonde.  Il  faut  tenir  compte  des  caractères  de  la  douleur,  qui 
reste  ordinairement  bien  limitée,  de  la  marche  lente  des  phénomènes 
locaux  ;  on  doit  rechercher  la  cause  de  l'ostéite ,  et  interroger  les  antécé* 
dents  du  malade. 

Traitement.  —  Combattre  la  cause  générale,  si  elle  existe;  employer, 
contre  l'état  local ,  les  antiphlogistiques  :  sangsues ,  ventouses ,  caU* 
plasmes.  frictions  d'onguent  napolitain.  Ouvrir  les  abcès,  dès  qu'ils  sont 
formés. 

I  2.  —  Ostéite  épiphysaire. 

Bien  décrite  par  M.  Gosselin,  Vostéite  épiphysaire  se  montre  chez  les 
jeunes  sujets,  dont  la  soudure  des  os  n'est  pas  encore  complète.  Elle  siège 
sur  les  épiphyses  des  os  longs,  comme  son  nom  l'indique,  et,  plus  sou- 
vent, aux  extrémités  inférieure  du  fémur  et  supérieure  du  tibia.  Elle  peut 
survenir  après  une  marche  forcée .  ou  sous  l'influence  du  froid.  On  cb- 
serve  les  symptômes  d'une  ostéite  aiguë,  et  en  même  temps,  presque 
toujours,  une  arthrite.  Elle  se  complique  souvent  de  périostite  ou  d'ostéo- 
myélite.  La  suppuration  est  fréquente,  elle  amène  souvent  la  mort.  Les 
symptômes  généraux  sont  ceux  d'une  fièvre  typhoïde ,  d'une  méningite, 
d'une  phthisie  aiguë;  mais,  dans  ces  maladies,  on  n'observe  point  les  dou- 
leurs péri-articulaires  de  l'ostéite  épiphysaire.  Les  antiphlogistiques 
doivent  être  employés  dès  le  début;  souvent  ils  ne  suffisent  pas.,  et  Ton  est 
obligé  de  faire  des  incisions,  et  même  de  pratiiiuer  l'amputation. 

§  3.  —  Carie. 

Examen  dn  malade.  —  Dans  la  cAiie,  comme  dans  la  nécrose,  c'est  surtoat  par 
V  explorai  km  avec  le  iftylet  que  lï^lève  arrivera  au  diagnostic.  Quand  il  aura  vuxjoioryiet 
Jiêtuhux,  souvent  entourè  de  fonyo»itè.f,  laissant  échapper  un  pui  téreux  et  quelquefoit 
raôlé  de  parcelles  osseuses  il  y  Introduira  un  stylet.  Le  stylet  pénétrera  dans  un  résemn 
de  trabécules  osstniseH  qui  se  laisseront  facilement  entamer,  et  il  s^écoulera  Mtu  petite 
quantité  de  safiy.  Avant  la  formation  de  Torificc  fistuleux,  la  routeur,  la  chaleur  de  la 
peau  et  la  tumcfaetion  indiquent  «lu'il  existe  une  lésion  inflammatoire  profonde. à  wi^rehe 
lente,  et  rien  de  plus. 

Déflnitioii.  —  La  carie  est  une  inflammation  chronique  des  os  ayant 
deux  caractùres  constants  :  la  suppuration  et  le  ramollissement  du  tissu 
osseux. 
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ABAt«aito  pAlh«l«f  l%ae.  ^  La  carie  affecte  la  substance  spongieuse 
ou  la  substance  compacte,  les  cartilages  ossiliés.  mais^  de  préférence,  les 
os  courts  et  les  extrémiti^s  des  os  longs. 

Dans  un  premier  degré,  on  constate,  sur  l'os  carié,  les  lésions  de  l'os- 
tëite  et  celles  de  la  pério.stite,  avec  ramollissement  de  la  substance 
osseuse.  L  os  carié  se  laisse  écraser  sous  le  doigt  et  couper  avec  un  scal- 
pel. Uu*on  le  coupe  ou  qu'on  le  presse .  on  voit  sortir  de  ses  aréoles  un 
liquide  sanieux ,  mélangé  de  pus  et  de  sang.  On  observe  aussi  des  bour- 
geons charnus  répandus  ù  sa  surface.  Autour  du  point  carié,  on  constate 
la  présence  d'ostéophytes. 

Dans  un  deuxième  degré.  Tos  devient  rugueux,  raboteux,  et  il  prend  une 
teinte  brune  ou  noii'e. 

Uans  un  troisième  degré.  Vos  a  disparu  en  partie  ;  il  y  a  eu  désagrégatioji 
moléculaire.  I^  substance  osseuse .  dans  la  cariel  peid  une  partie  de  sa 
matière  inorganique. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologicfue.  l'évolution  de  la  carie 
comprend  deux  périodes. 

La  première  est  caract4*risée  par  la  Irnns  formai  ion  (jraisseme  des  cor- 
puscules osseux,  sans  inflammation 
préalable.  Cett«^  lésion,  qui  a  été  der-  ]  ^1 

il  ' 


1 .  /«' 

iiièrenienl  décrite  par  M.  Kanvier  *.  /  Â  ^  /  *  : 

jà  '/ 
microscope.  On  constate  en  même  /^  a  ^ 


n  est  appréciable  tout  d'abord  (|u'au  A  f  ^'^  û 

microscope.  On  constate  en  même  r  a  ^ 

temps  que  les  noyaux  de  ces  corpus-  ^ TVf  %  ^  \\ 

cules  sont  atrophiés.   Par  suite  de  y^J     ^  :\ 

celle  altération  anatomique,  due  à  un  y^       ^  "^^     ^jV 

trouble  de  nutrition  de  l'os ,  les  tra-  y    '  -^     ~-^^  q^.  ^     \. 

bécules  osseuses  sont  frappées   de  ^^^.'--^^-^-^^^-^^^    S^ 

mort.  Alors  commence  la  deuxième 

période. 

Dans  la  deuxième  période,  il  s'é-       Fig.UB.— Transformation  graisseui^  des 

Ubiit  autour  des  parcelles  osseuses  corpuHcuies  osseux. 

nécrosées     une     inflamfnation  ,      une  i.Oitéoi»la»Uî«conleuanldc*|fr»«iUlalions|rrai*- 

^ ...    ,  ..  ,..         ^<     .     11  aeosM.  —  9.  Substance  fondamcnlale  do  l'o». 

Mfri/f  a  lurme  particulière.  G  est  elle 

qui  constitue  la  carie,  telle  qu'on  l'a  décrite  jusqu'à  présent. 

Ca«Mfl. ^  Ce  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'ostiMte.  La  carie,  nous 
\eiiODsdele  voir,  n'est  qu* une  ostéite  spéciale,  se  développant  sur  un 
tnrain  altéré,  pour  ainsi  dire,  et  souvent  préparé  par  la  scrofule,  (|uol- 
(juefois  même  par  la  syphilis. 

Sya^ptéMes.  ^  Au  début,  douleurs  intermittentes,  souvent  nocturnes. 
>uivie4  d'une  légère  tuméfaction  et  d'un  peu  de  chaleur.  Plus  tard  .  le 
;:oiil1enienl  augmente,  la  peau  mugit;  il  y  a  fluctuation.  L'abcès  s'ouvre. 
ei  il  reste  ua  trajet  listuleux.  à  travers  lequel  un  slylet  peut  être  intro- 

I   .\rrhiv.  ilc  phjtiologie,  n*  1,  p.  81  et  Kuiv. 
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(luit.  Ce  stylet  rencontre  l'os  carié ,  dans  lequel  il  pénètre  le  plus 
souvent  sous  l'influence  d'une  légère  pression,  en  brisant  quelques 
lamelles  osseuses  ramollies.  lorsqu'on  le  retire,  il  s  écoule  un  peu  de 
sang  par  la  Astule. 

L'ouverture  iistuleuse  a  des  bords  saillants,  fongueux;  elle  donne  pas^ 
sage  à  un  pus  mal  lié,  souvent  fétide. 

Marehe.  Darée.  Terminaison.  Complications.  —  La  carie  déter- 
mine, d'abord,  des  symptômes  locaux ,  qui  peuvent  durer  indéfiniment . 
et  qui  sont  sujets  aux  mêmes  rémissions  que  ceux  de  l'ostéite.  Plus  lard  , 
s'y  joignent  les  symptômes  des  complications,  qui  peuvent  amener  une 
terminaison  funeste.  Si  la  carie  siège  à  l'extrémité  d'un  os  long,  elle  donne 
naissance  à  une  tumeur  blanche;  si  elle  siège  sur  les  cotes  ou  sur  les  os 
du  crâne,  elle  peut  déterminer  une  pleurésie  ou  des  symptômes  de 
méningite.  Elle  est  sujette  à  des  complications,  suite  de  suppuration  : 
aussi  n'est-il  pas  rare  de  la  voir  se  terminer  par  infection  purulente  ou 
par  infection  putride. 

Dans  (fuelciues  cas ,  elle  détermine  des  symptômes  généraux  caracté- 
risés par  raniaigrissemeiit,  l'anémie  et  la  diarrhée;  elle  peut  occasionner 
la  fièvre  hectique  et  la  mort  du  malade  par  suppuration.  On  comprend  que 
sa  durée,  longue  ordinairement,  doive  varier. 

II  est  rare  ({u'elle  guérisse  spontanément.  Cependant  la  partie  cariée  se 
détache  (|uelquefois  sous  forme  de  séquestre;  la  carie  s'est  alors  trans- 
formée en  nécrose,  et  la  guérison  peut  avoir  lieu  à  la  suite  de  TexpulsioD 
de  la  partie  mortifiée.  D'autres  fois,  les  fongosités  se  changent  peu  à  peu 
en  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  .  et  forment  une  cicatriee 
définitive. 

Variétés.  —  La  carie  peut  présenter  diverses  formes,  et  Ton  conçoit 
(|u'elles  entraînent  quelquefois  une  certaine  modification  dans  les  symp- 
tômes. 

La  carie  peut  être  superficielle,  ou  profonde  et  centrale;  dans  ce  dernier 
cas,  l'os  se  dilate.  les  douleurs  existent,  mais  les  autres  symptômes  ne 
surviennent  (jue  |)lus  lard.  Il  y  a  une  carie  dure  et  une  c^rie  molle,  qui 
corresjiondent  ù  l'ostéite  raréfiante  et  condensante.  La  carie  frfi//^ti«0  est 
celle  qui  s'accompagne  du  boursoufïlement  de  Tos  ;  la  carie  térébranie 
présente  des  excoriations  de  la  surface  osseuse;  la  cdivie  nécrotique  centrale 
s'accompagne  de  la  nécrose  de  quehiues  lamelles  osseuses.  La  carie  »eche 
suppure  peu:  lu  carie  fongueme,  moins  grave,  s'accompagne  d'une 
grande  production  de  fongosités;  la  carie  torpide.,  atonique,  est,  de  toutes, 
la  plus  grave  :  elle  a  une  marche  lente  et  s'obser>e  suitout  chez  les  scro- 
fuleux.  Enfin,  on  a  distingué  une  carie  scrofuleuse ,  rhumatismale,  scor- 
butique,  syphilitique,  etc. 

Pronostic  —  Grave  en  général,  le  pronostic  varie  selon  le  siège  et 
l'étendue  de  la  carie.  11  est  plus  grave  au  voisinage  d'une  articulation  et 
dans  les  os  (]ui  avoisinent  des  organes  importants,  comme  les  méninges 
et  les  |)lrvres. 


SUPI'LIBMIOS   ET    VBCFS    DES   OS.  â'il 

'TnUtMuent.  —Il  est  bon  de  suuiuellie  le  malade  à  un  traitement 
-  'Lierai  qui  s'ailiesse  h  la  constitution  du  sujet,  te  traitement  local,  plus 
:  iiiortanl.  se  compose  de  moyens  destinés  à  modilier  les  tissus  malades  , 

1>  i|ui;  ;  cataplasmes,  bains ,  scarilicationS:  vésicatoires  volants,  cautéii- 
-irioo  traiisGurrente,  cautères  et  moxas.  Les  autres  moyens  sont  destinés 

1  ransformer  la  carie  en  nécrose.  Le  plus  souvent,  ou  poite  directement 
:    l'iT  rou^  sur  le  tissu  malade,  après  en  avoir  enlevé  la  plus  jurande 

ntîe  avec  la  tftiugeet  le  maillet.  On  place  ensuite  des  compresses  d'eau 
"âde   sur  le  point  cautérisa.    Ce  moyen  .   applicable  surtout  aux  os 

ilierficicls,  détennine  une  prompte  séparation  de  la  partie  que  le  fer  a 

(hi  peut,  dan^  t|uel(]ues  cas  .  se  trayer  une  voie  à  travers  les  parties 
iKiiles.  et  pratiquer  la  résection  de  la  portion  cariée,  en  conservant  le 
;--rio»le.  Dans  les  cas  où  cette  opération  est  impossible,  l'ampulalion  est 
^ruvent  nécessaire. 


S  4.  —  Suppuration  et  abcès  dee  os. 

Toute  ptileginasie  des  os  peut  suppurer,  et.  en  cela,  rinflanimalion  d'un 
'••  ni;  dilïÏTe  [tas  de  celle  des  autres  organes. 

Li  suppuration  osseuse  peut  donc  être  la  conséquence  de  périostlte  , 
'l<«(é<unyélite.  d'ostéite  et  de  carie.  La  nécrose  fournit  aussi  du  pus. 
non  ctlui-ci  pn)vient  de  l'ostéite  qui  se  développe  autour  du  séquestre. 
Le  pus  des  os  présente  les  m<!-mes  caractères  que  le  pus  en  général. 
Opeiulant.  dans  certaines  circonstances,  on  trouve  de  nombreuses  gout- 
icirtu-*  ]^rai»»euses  dans  le  pus  des  abcès  sous-pévioslés  p t  de  l'ostéomyti- 
\Ae,  il:iiis  ce  dernier,  on  peut  encore  trouver  quelques  éléments  anato- 
iDi<|u<'>  propres  à  la  moelle.  Dans  quelques  cas.  le  pus  venant  du  tissu 
''ueux  proprement  dit  contient  des  parcelles  osseuses. 

n  faut  distinguer  le^  suppurations  diffuses  des  collections  purulentes. 
Leipn-niières  sont  fréquentes  (ostéomyélite  aiguë,  intillration  purulente 
^li^ipliyses.  etc.);  les  secondes  sont  plus  rares. 
(On  trouve  dans  les  os  trois  sortes  d'al)cv.s  :  )"  les  abcès  ûilfrieurs:  â°  les 

!■  itut-périoslés  ;  3°  les  abcès  oxsi/luents. 
f  f  Al»eèB  latiricar*.  -  Ils  se  présentent  le  plus  souvent  à  l'élat  cliro- 

t,  el  paraissent  ne  jamais  se  développer  dans  le  tissu  compacte. 
I  CiiODt  Ans  cloaques  de  pua,  qui  se  montrent  à  l'intérieur  de  la  sub- 
w  Oiseuse,  ù  la  suite  de  l'ostéomyélite.  [Ces  abcès,  au  moment  de  leur 
.  consistent  en  de  petites  masses  purulentes  disséminées,  qui  , 
isblciDcnl,  sn  rassemblent  et  forment  une  collection  purulente  d'une 
kliip  variable. 

ICts abcès  se  montrent  quelquefois  sous  la  forme  de  ruasses  concrètes, 
^uefoi!!  Lrès-dures;  ce  sont  précisémejit  ces  collections  de  pus  cori- 
tt  qui  ont  été  df^cri tes  commis  des  tubercules  enkystés  des  os.  Lorsque 
k  pas  w  trouve  situé  dans  l'extrémité  articulaii'e  d'un  os  long,  il  se  cora- 
-  Path.  bt  trux.  cBiB.  16 
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porte,  à  regard  du  cartilage ,  comme  un  séquesttre  ;  car  il  le  prive  de  aoo 
sue  nourricier.  Le  cartilage  et  le  pus  pénètrent  ensemble  dans  la  cavité 
articulaire,  et  donnent  lieu  à  une  arthrite  suraiguê ,  qui  peut  se  lermiiier 
par  une  tumeur  blanche.  Ce  sont  ces  abcès  de  Tépiphyse  des  os  longs 
que  M.  Cruveilhier  fils  a  décrits  sous  le  nom  d'abcès  douloureux  épipkf- 
saires. 

Lorsque  le  pus  est  contenu  dans  le  canal  médullaire,  il  donne  lieu  i 
des  douleurs  très-vives,  dont  le  siège  n  est  pas  exactement  précisé  parle 
malade.  Souvent,  il  se  fait  un  trou  à  Tos.  le  pus  s  écoule,  et  Tabcès  de- 
vient alors  abcès  ossitluent.  Le  traitement  applicable  à  ces  abcès,  qui  m 
montrent  surtout  au  membre  inférieur,  est  la  trépanation  de  Tos.  Ib 
coïncident  le  plus  souvent  avec  une  lésion  osseuse. 

««  Abcès  soiis-périostés.  —  L'abcès  sous-périosté,  dont  nous  avOM 
déjà  parlé,  est  une  conséquence  de  la  périostite  aiguë.  Il  occupe  une  étaa- 
due  plus  ou  moins  considérable.  Cet  abcès,  dont  le  pus  est  souvent  cliii|é 
de  matières  grasses^  saccompagne  très-fréquemment  de  la  nécrose  deb 
couche  superiicielle  de  l'os.  Il  peut  se  propager  dans  le  tissu  cellulaire  di 
voisinage  et  donner  lieu  à  un  phlegmon. 

8»  Abcès  ossiflnents.  —  On  appelle  abcès  ossifluents  ceux  qui  prea- 

nent  leur  source  dans  les  os,  de  sorte  qu'ils  peuvent  venir  de  Tos  loi-  j 
même,  de  la  moelle  ou  du  périoste.  Nous  avons  décrit  séparément  In 
deux  variétés  précédentes,  parce  (|ue  ces  abcès  présentent  des  caradèm 
particuliers. 

Les  abcès  ossifluents  sonl  quel(|uofois  sessiles  et  forment  saillie  ti 
niveau  même  de  la  lésion  osseuse.  Souvent,  au  contraire,  le  pus  fuse  dinf 
les  tissus,  et  l'abcès  se  montre  à  une  distance  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  lésion.  Cet  abcès  est  dit  abcès  par  congestion  ou  abcès  mign- 
tetir.  Enfin,  il  est  une  autre  variété  d'abcès  qui  se  développe  sousTin- 
tluence  de  Tinflammalion  des  os  :  ce  sont  les  abcès  circonvoisins  de  Gerij. 
Ils  s'observent  au  voisinage  de  la  lésion  osseuse,  dans  les  tissus  mous; 
mais  le  pus  ne  communique  pas  avec  la  lésion  de  l'os. 

Les  abcès  par  congestion  constituent  une  variété  d'abcès  froids.  Leur 
pus  est  quelquefois  bien  lié,  phlegmoneux;  mais,  le  plus  souvent,  ili 
fournissent  un  pus  de  mauvaise  nature,  un  pus  séreux. 

Nous  ne  pouvons  entrer,  de  nouveau,  dans  les  considérations  que  Dom 
avons  doimées  en  décrivant  les  abcès  en  général.  Du  reste,  nous  revien- 
drons sur  les  abcès  par  congestion,  en  parlant  du  mal  de  Pott;  seulement 
nous  ferons  remarquer  dès  à  présent  la  lenteur  de  leur  marche,  la  mi- 
nière dont  ils  se  laissent  diriger  presf|ue  mathématiquement  par  les  plans 
anonévrotiques  et  les  traînées  celluleuses. 
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ARTICLE  TROISIÈME 


LÉSIONS  DE  NUTRITION   DU   SYSTÈME  OSSEUX 


I.  -  NÉCROSE. 

m  dm  BialAdle.  —  Dans  la  premure  période,  l'examen  des  tjmptùmtB 

Dctkmnels  et  physiques  fait  soupçonner  une  léRion  inflammatoire  du  squelette.  Tins 

xd,  lorsqu'une  fistule  a  succédé  à  Touverture  de  Tabcès,  si  Ton  introduit  un  stylet  dans 

trajet  fistulcux.  on  remarque  que  l'instrument  vient  heurter  un  corps  dur,  ru^rueux, 

■elquefois  mobile,  le  séquestre. 


liitosi.  —  On  donne  le  nom  de  nécrose  à  la  mortification  du  ti 
ueux. 

AaatoBile  patholof  iqae.  ^  Dans  Tétude  de  la  n(^crose,  il  faut  con- 
iîdérer  la  portion  d'os  nécrosée,  qu'on  appelle  séquestre,  et  la  portion 
roisine  de  ïos  vivant,  en  rapport  avec  le  séquestre. 

On  distingue  deux  espèces  de  séquestres  :  les  séquestres  libres  et  les  se- 
(mires  invaginés. 

Le  séquestre  libre  est  celui  qui  se  forme  à  la  surface  des  os.  Sa  face 
nperticielle  est  en  rapport  avec  des  parties  molles.  Il  peut  devenir  inva- 
giiié,  si  le  périoste  qui  le  recouvre  foime  une  nouvelle  couche  osseuse  à 
n  surface  (rare).  Le  sé(|uestre  invaginé  est  celui  qui  se  l'orme  à  l'intérieur 
èi  canal  médullaire  des  os  longs,  ou  bien  au-dessous  de  la  table  externe 
des  os  plats  du  crâne,  etc. 

1*  Le  séquestre  libre  présente  une  face  supcriicielle  qui  ne  diffère  en 
rin  de  la  surface  de  l'os,  et  une  surface  profonde  qui  présente  des  den- 
lefaires  el  des  aspérités,  de  volume  variable. 

0  est  d'une  couleur  grisâtre:  il  a  la  consistance  du  tissu  osseux 
Bormal. 

La  structure  microscopique  du  séquestre  est  la  même  que  celle  de  la 
■ktaoce  osseuse;  il  en  est  de  même  de  sa  composition  chimique.  Le 
liquestre  ne  diffère  de  l'os  normal  que  par  l'absence  de  vaisseaux  et  de 
Kfb. 

La  portion  d'os  qui  a  fourni  le  séquestre  est  creusée  d'une  cavité  qui 
Rjprésente  la  forme  du  fragment  osseux  mortilié.  Cependant,  cette  cavité 
ttdutingue.  en  ce  qu'elle  est  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le 
volunedu  séquestre,  et,  de  plus,  en  ce  que  sa  surface  est  lisse  et  polie, 
m  lieu  d'être  rugueuse  cl  âpre,  comme  la  surface  correspondante  de  la 
portion  mortitiée.  Si  cette  cavité  est  plus  considérable,  si  sa  surface  est 
polie,  cela  tient  à  l'ostéite  qui  s'est  développée  autour  du  séquestre,  pour 
m  élimination;  car  on  doit  se  rappeler  que  l'ostéite  a  pour  caractère  de 
lûorber.  de  faire  disparaître  la  substance  osseuse. 

^  Dans  le  cas  de  séquestre  invaginé,  toute  la  surface  du  séquestre  e^t 
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pleine  d'aspérités,  puisqu'il  est  envii'oniié  de  tous  côtés  par  la  substuee 
osseuse  qui  tend  ù  l'éliminer. 

Phy*i*logle  |iAiholo(l4De.  —  Nous  examinerons  successivemuit  h 
séparation.  l'expuLsion  et  la  réparation  de  la  partie  nécrosée. 

|ô  Le  séquestre  se  sépare  du  reste  de  fos.  —  Lorsqu'une  partie  qod- 
conque  du  squelette  est  frappée  de  mort,  la  portion  d'os  vivant  en  cob- 
tact  avec  le  séquestre  tend  à  se  séparer  de  la  partie  mortifiée.  Elle  de- 
vient le  siège  d'une  ostéite  ([ui  se  traduit,  à  la  surface  de  l'os,  paru 
cercle  rou};e  limitant  le  séquestre.  Cette  ostéite,  qui  détermine  l'absoip- 
tion  de  la  portion  d'os  sain  en  contact  avec  le  séquestre .  défeloppe 
des  bourgeons  charnus,  une  véritable  membrane  granuleuse 
ranU\  intermédiaire  au  séquestre  et  à  l'os.  Si.  à  ce  moment ,  ( 
prime  le  séquestre,  on  voit  sourdre  du  pus  au  niveau  du  sillon  mgi 
■  circulaire. 

Les  bourgeons  charnus,  suus-jacents  au  séquestre,   augmentent  dl 
volume,  la  suppuration  fait  des  progrès,  et  le  séquestre  finit  ptr 
complètement  éliminé. 

Nous  répétons  encore  que  l'ostéite  qui  entoure  le  séquestre,  rai 
rend  polie  la  cavité  osseuse  qui  le  contient,  phénomènes  attribués  parM 
anciens   à    Vexfoliation   insensible,  qui  n' 
pas.  Si  la  surface  profonde  du  séquestre 
des  aspérités,  c'est  parce  que  los  mortifié 
d'êti-e  soumis  aux  lois  <le  l'absorption. 

Lors4|ue  le  séquestre  est  invaginé.  on  obunl 
les  mêmes  phénomènes  :  la  cavité  qui  cofll' 
le  séquestre  devient  lisse .  polie  ;  elle  s'agn 
au  point  qu'il  pi^ul  se  mouvoir  dans  cette  cavlf 
Seulemenl .  la  membrane  granuleuse,  au  I 
d'être  en  ronlact  avec  l'une  des  faces  du 
qucslre.  l'entoure  de  tous  câtés;  le  pus  fourni 
la  membrane  granuleuse .  et  baignant  touH 
surface  du  séquestre,  est  sans  action  sur 
il  agit  sur  la  substance  osseuse  vivante  qui  YtM 
prisonne.  il  la  détruit  en  certains  points,  poiiri 
frayer  une  issue.  Ce  sont  ces  oritlros  de  sortie^ 
pus  qu'on  apjMïlIe  cloaques. 

i"  Le  séquestre  est  erpulsé.  —  Après  avmr  i 
si'paré  du  reste  de  l'os  par  les  bourgeons 
et  la  suppuration,  le  sfkjuestro  tombe  au  miSl 
'  ■  '  (les  parties  molles.  Véritable  corps  étrange 

eiciiiwrOpiriliKH  noDTiMu  I.  détermine  l'inflammation  et  la  suppuration  diH 
-  s.  s.  niMiM».  tissus  au  milieu  desquels  il  est  plongé,  juaqiw 

ce  qu'il  s<n'le  à  l'extérieur  avec  le  pus  qui  l'accompagne.  Dans  le  cat  dt 
séquestre  invaginé.  cette  expulsion  est .  sinon  impossible,  du  moins  tiitr 
difficile,  et  toujours  fort  longue. 
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3®  La  portion  osseuse  nécrosée  se  répare,  —  Différentes  circonstances 
peuvent  se  présenter.  Dans  tous  ces  cas,  nous  verrons  que  le  périoste  et 
les  bourgeons  charnus  expulsifs  jouent  le  principal  rôle  de  réparation. 
Le  temps  n'est  plus  où  Ton  admettait  un  périoste  interne;  nous  savons 
que  cette  membrane  chimérique  n'est  qu'un  simple  lacis  de  vaisseaux, 
séparant  l'os  de  la  moelle. 

Selon  la  plupart  des  auteurs,  le  séquestre  peut  présenter  cinq  condi- 
tions différentes,  dans  un  os  long  : 

1.  Toute  l'épaisseur  de  l'os  sera  mortifiée,  la  membrane  médullaire 
détruite  et  le  périoste  conservé; 

2.  Les  couches  superficielles  seront  nécrosées,  et  les  couches  sous- 
jacentes .  ainsi  que  les  deux  membranes  nourricières ,  parfaitement  in- 
tactes: 

3.  L'os  sera  frappé  de  mort  dans  toute  son  épaisseur,  le  périoste  privé 
de  vie  et  la  membi*ane  médullaire  saine; 

4.  L'os  aura  cessé  de  vivre,  seulement  dans  ses  couches  les  plus  pro- 
fondes, ainsi  que  la  membrane  médullaire; 

5.  Enfin,  la  nécrose  comprendra  toute  l'épaisseur  de  l'os,  avec  conser- 
vation du  périoste  et  du  réseau  médullaire. 

Ces  divisions  théoricjues,  inacceptables  aujourd'hui,  soit  par  le  rôle 
trop  important  qu'on  a  fait  jouer  au  réseau  vasculaire  dit  membrane  mé- 
dullaire^ soit  parce  qu'il  est  praticiuement  impossible  d'observer  ces  divers 
cas.  doivent  être  supprimées,  car  elles  ne  servent  qu'à  obscurcir  ce  point 
de  pathologie. 

Tous  les  cas  de  nécrose  peuvent  être  ramenés  aux  deux  suivants  :  ou 
le  séquestre  est  libre,  ou  il  est  invaginé. 

1®  Le  séquestre  est  libre,  —  Il  est  séparé  de  l'os  et  expulsé,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu.  Après  son  expulsion,  la  perte  de  substance  se  ré- 
pare par  la  portion  la  plus  voisine  du  périoste,  et  par  les  bourgeons 
charnus  eux-mêmes,  (|ui  se  cartilaginifient  d'abord,  pour  s'ossilier  en- 
suite. Pres(|ue  toujours,  on  constate  une  dépression  sur  le  point  de  l'os 
qui  a  fourni  le  séquestre. 

2^  Le  séquestre  est  invaginé,  —  L'invagination  du  sécjucstre  peut  se 
faire  de  deux  manières  :  a,  lors<iue  la  nécrose  frappe  les  parties  pro- 
fondes d'un  os,  le  séquestre  est  recouvert  par  des  couches  encore  vivantes, 
sur  lesquelles  se  développera  la  membrane  granuleuse:  voilà  un  genre 
d'invagination  ;  b.  si  le  séquestre  occupe  les  couches  superficielles  de 
l'os,  le  périoste  peut  être  intact.  Sous  l'influence  de  l'irritation  causée 
par  le  séquestre,  le  périoste  exhale  un  blastème  qui  s'ossifie,  de  sorte  que 
l'os  nécrosé  est  invaginé  dans  une  cavité,  limitée  profondément  par  la 
surface  osseuse,  et  superficiellement  par  la  couche  de  nouvelle  formation 
qu'exhale  le  périoste.  Dans  ces  deux  modes  d'invagination,  les  seuls  (|ui 
puissent  se  rencontrer,  la  membrane  granuleuse  entoure  le  séquestre,  et 
exhale  du  pus,  (|ui  se  fraye,  à  travers  la  substance  osseuse  vivante,  des 
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voies  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  cloaqties.  Après  rélimination,  h 
réparation  de  l'os  s*opère,  comme  dans  le  cas  de  séquestre  libre,  par  Toi- 
sification  des  bourgeons  charnus. 

Toutes  les  considérations  précédentes  sappliquent  aux  os  longs,  aux oi 
plats  et  aux  os  courts. 

En  résumé,  les  phénomènes  physiologiques  qui  se  passent  dans  la  né* 
crose  sont  beaucoup  plus  simples  qu'on  ne  pourrait  le  croire  en  lisant 
les  descriptions  des  auteurs. 

Bjmpiàme».  —  Dans  Tétude  des  symptômes .  nous  distinguenuis 
deux  périodes  :  dans  la  première,  il  n'y  a  pas  encore  d'abcès;  dans  h 
seconde,  le  pus  s'est  frayé  un  passage  à  l'extérieur,  et  a  laissé  un  trqel 
fistuleux. 

Les  symptômes  de  la  première  période  sont  très-obscurs,  et  ib  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  ceux  du  début  de  la  carie.  On  constate  une  1 
douleur  sourde^  s'exaspérant  par  la  pression,  et  un  peu  de  tuméfactiM^ 
déterminée  par  le  gonllcment  du  périoste  et  des  tissus  voisins.  Si  la  por- 
tion d'os  nécrosée  se  trouve,  par  hasard,  accessible  à  l'œil  et  au  doigt,  oa 
reconnaîtra  facilement  la  nécrose  aux  phénomènes  anatomiques  et  phy- 
siologiques signalés  plus  haut. 

Dans  la  seconde  période,  les  symptômes  locaux  consistent  dans  la  pro- 
duction d'un  abcès  plus  ou  moins  éloigné  du  point  malade,  et  dansToa- 
verture  de  cet  abcès  ([ui  reste  iistuleux.  Le  pus  qui  s*écoule,  mal  Ii£, 
continue  à  sortir  par  cette  ouverture,  jusqu'à  ce  que  la  nature  ou  l'art  ait 
débarrassé  le  malade  de  son  séquestre. 

Si  Ton  introduit  un  stylet  par  la  fistule,  et  qu'on  ait  affaire  à  un  sé- 
questre libre,  la  pointe  mousse  du  stylet  rencontrera  une  surface  résis- 
tante, rugueuse  et  inégale,  et  le  séquestre  pourra  subir  quelques  mouw- 
ments  sous  sa  pression.  Lors(iue  le  séquestre  est  invaginé,  le  stylet  peut 
pénétrer  par  un  cloaque  et  arriver  encore  sur  lui.  Si,  par  plusiean^] 
cloaques,  il  s'est  formé  plusieurs  abcès,  et  par  conséquent  plusieurs  on* 
tices  Iistuleux.  on  peut  faire  pénétrer  deux  stylets  à  la  fois  par  dea, 
ouvertures  ditl'érentes.  et  reconnaître  la  mobilité  du  séquestre  invagini 

La  nécrose  détermine  à  la  longue  des  symptômes  généraux  qui  sort 
amenés  par  la  suppuration.  Ces  symptômes  se  traduisent  par  l'amaigris- 
senient,  une  anémie  considérable,  une  faiblesse  extrême,  la  diminutiûi 
de  l'appétit,  et.  souvent,  par  de  la  diarrhée  et  des  sueurs  abondantes.  U 
malade  succombe  (juehiuefois  à  la  lièvre  hectique. 

Marche.  Darée.  Terminaison.  —  La  marche  est  lente  et  chronique. 
Les  symptômes  locaux  persistent  pendant  plusieurs  mois;  puis  se  mon-    | 
treut  les  abcès  et  les  lislules,  ensuite  les  symptômes  généraux.  L'app*"    -. 
rition  de  ceux-ci  est  d'autant  plus  précoce  que  la  nécrose  est  plus  étend»®    * 
et  que  les  oiganes  voisins  sont  plus  lésés.  La  durée  varie  selon  les  cas. 
Abandonnée  à  elle-même,  la  nécrose  guérit,  si  le  séquestre  est  superficîd 
et  limité;  autrement,  la  mort  survient  :  l*'  par  fièvre  hectique;  2*»  par  in- 
fection purulente;  3"  par  résorption  putiide,  après  ouverture  des  abcès î 
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i^  par  complication  de  tumeurs  blanches  ou  d'inflammations  viscérales. 
Dans  les  sé(|uestres  invaginés.  la  mort  est  presque  inévitable,  si  Ton  n*in- 
tenient  pas. 

C^mplicatl^Ms.  —  La  nécrose  peut  se  compliquer  de  toutes  les  in- 
flammations du  système  osseux  :  périostite.  ostéomyélite,  ostéite,  carie. 
Elle  peut  se  compliquer  de  phlegmon,  et  donner  lieu  à  une  arthrite 
OQ  à  une  véritable  tumeur  blanche,  si  le  séquestre  est  voisin  d'une  arti- 
culation. 


».  —  Les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  sont  :  les  vio- 
leaees  extérieures,  la  destruction  du  périoste  dans  une  grande  étendue. 
h  congélation,  les  brûlures  et  les  cautérisations  profondes. 

On  signale,  parmi  les  causes  prédisposantes,  certaines  maladies  consti- 
tutionnelles qui  altèrent  plus  particulièrement  les  os.  telles  que  le  scorbut, 
ft  surtout  la  syphilis  et  la  scrofule. 

Dans  certains  cas.  chez  les  malades  (|ui  y  sont  |)rédisposés.  la  nécrose 
«développe  sans  cause  extérieure. 

Le^  os  le  plus  fréquemment  atteints  sont  les  os  superliciels .  et  la  né- 
crose affecte  principalement  la  substance  compacte  :  clavicule,  tibia,  os 
da  crâne. 

Le  maxillaire  inférieur  est  souvent  affecté,  et  cette  nécrose,  dans  la 
plupart  des  cas.  reconnaît  une  cause  spéciale,  l'action  du  phosphore. 

MaffB^stic.  —  Au  début,  cette  maladie  peut  être  confondue  avec 
Toitéite.  la  périostite,  la  carie  et  les  tubercules  osseux.  A  cette  période,  il 
otàpeu  près  impossible  de  porter  un  diagnostic  certain:  on  aura  égard 
artout  à  la  situation  de  la  lésion  au  niveau  de  la  substance  compacte 
fonos.  Lorsque  Tabcès  s'est  ouvert,  on  peut  arriver  à  un  diagnostic  plus 
certain  en  introduisant  un  stylet  mousse  par  l'orilice  tistuleux.  Avec  ce 
sMet.  on  sonde  les  profondeurs  de  la  fistule  avec  beaucoup  de  précau- 
tion, et  Ton  arrive  presque  toujours  sur  le  séquestre.  On  sent  alors  ((ue 
fntrémité  du  stylet  est  en  contact  avec  une  surface  rugueuse  et  résistante, 
CI  l'on  peut  parfois  faire  exécuter  quehiues  mouvements  au  fragment 
Bécrosé.  S'il  existe  plusieurs  ouvertures  iistuleuses.  on  introduit  deux 
^lets  par  deux  ouvertures  distinctes,  et  l'on  obtient  plus  facilement  la 
^Êbilité du  séquestre.  Il  est  fré<|uent,  mais  non  constant,  de  retirer  le 
iMet  sans  qu'il  s'écoule  du  sang  par  la  fistule.  Dans  la  carie,  au  contraire. 
k  stylet  pénètre  dans  la  substance  de  l'os,  en  délrnisant  les  lamelles 
OKeuKs:  et  l'on  observe  toujours  un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins 
(^«dérable.  après  qu'on  a  retiré  le  stylet. 

Dans  l'ostéite  suppurée.  le  stylet  rencontre  les  bourgeons  charnus  de 
r<Kti'ite.  mais  on  ne  constate  pas  la  surface  rugueuse  du  sériuestre.  ni  la 
hi^nre  des  lamelles  osseuses  de  l'os  carié. 

PMB«stlc.  —  La  nécrose  est  toujours  une  maladie  sé)ieu<e.  D'ahoid. 
^indique  presque  constamment  une  mauvaise  constitution;  ensuite. 
elle  dëtermine  une  suppuration  qui  altère  plus  ou  moins  profondément 
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la  santé  du  malade,  et  qui  Texpose  à  une  foule  de  complications.  Enfin. 
rinvagination  d'un  séquestre  présente  toujours  de  la  gravité,  car,  outre 
les  mauvaises  conditions  que  nous  venons  d*énumérer,  le  malade  peut 
succomber  aux  suites  d'une  opération. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  sont  les  suivantes  : 
lo  prévenir  la  nécrose,  si  cela  est  possible;  2^  lorsque  le  séciuestre  existe, 
faciliter  son  élimination  ;  3^  favoriser  la  cicatrisation  après  Télimination 
du  séquestre;  4®  traiter  l'état  général. 

On  peut  prévenir  la  formation  du  séquestre  dans  (|uel(|ues  cas  :  par 
exemple,  lorsque  l'os  a  été  dénudé  du  périoste  dans  une  grande  étendue. 
Les  anciens  chirurgiens,  s'imaginant  qu'alors  la  nécrose  est  inévitable,  ^ 
cherchaient  à  favoriser  la  formation  du  séquestre  par  Tapplication  de 
topiques  iiTitauts.  De  nos  jours,  on  est  revenu,  heureusement ,  de  cette 
erreur,  et  Ion  sait  parfaitement  qu'on  peut,  dans  beaucoup  de  cas,  pré- 
venir la  nécrose  en  réappliquant  exactement  les  parties  molles  sur  l'os 
dénudé,  et  en  traitant  les  parties  contuses  par  des  applications  émoi- 
lientes.  Dans  bien  des  cas  même,  si  la  dénudation  de  l'os  n'est  point 
très-étendue,  la  nécrose  ne  se  produit  pas. 

Pour  favoriser  \ élimination  du  séquestre^  s'il  est  libre,  et  que  son  ex-* 
pulsion  se  fasse  longtemps  attendre  après  l'ouverture  de  l'abcès,  on  faci- 
litera sa  sortie  en  le  saisissant  avec  des  pinces  ;  au  besoin,  on  opérerait, 
avec  le  bistouri  un  dc'bridement  dans  les  parties  molles.  Si  le  séquesln© 
est  invaginé,  et  que  l'on  suppose  (|ue  l'os  nouveau  invaginant  est  assez 
solide ,  et  surtout  si  l'état  général  du  malade  demande  qu'on  agisse 
promptement,  le  chirurgien  arrivera  sur  l'os  altéré  après  avoir  incisé  les 
parties  molles.  A  l'aide  du  trépan,  de  la  gouge  et  du  maillet,  il  eulèvw* 
une  portion  de  l'os  sain,  de  manière  à  frayer  un  passage  au  séquestro-s 
que  l'on  extraira  au  moyen  de  tractions  douces  et  souvent  répétée»* 
Lorsqu'on  pratique  cette  opération,  qui  varie  selon  le  siège  de  la  nécros^-î 
il  faut  avoir  soin  de  faire  les  incisions  des  parties  molles,  autant  que  po3^ 
sible,  dans  un  pohit  éloigné  des  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux;  î^ 
faut  conserver  le  périoste,  qui  se  laisse  séparer  de  l'os  avec  la  plus  granA^ 
facilité.  Dans  certains  cas.  le  séquestre  est  tellement  volumineux,  qu'i* 
est   presque  impossible  de  l'extraire;  souvent,  alors,  l'état  général  d*^ 
malade  épuisé  réclame  impérieusement  la  résection  ou  l'amputation. 

Pour  favoriser  la  cicatrisation  après  l'expulsion  du  séquestre,  il  est  bo^^ 
de  déterger  la  cavité  purulente  au  moyen  d'injections  d'eau  tiède,  o«^ 
mieux,  d'injections  d'eau  aiguisée  d'un  peu  d'eau-de-vie  camphrée  (trent^^ 
grammes  par  litre),  ou  bien  encore  d'injections  de  teinture  d'iode  addi^ — 
tionnée  de  quatre  à  cinq  fois  son  poids  d'eau. 

Dès  le  début  de  la  nécrose,  on  doit  traiter  Vétat  générale  s'il  y  a  lieu,  e^ 
soumettre  le  malade  à  un  traitement  antisyphilitique  ou  antiscrofuleux«^ 
selon  les  cas.  Lorsque  la  suppuration  existe,  et  surtout  si  elle  dure  long — 
temps,  il  est  utile  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement  reconstituant, 
dont  une  bonne  alimentation  fera  presque  tous  les  frais. 
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idamment  de  tous  ces  moyens,  le  chirurgien  aura  recours  au 
tentent  (les  sj-mplômes.  et  il  emploiera  des  moyens  divers  contre  l'a- 
llie, la  diarrhée,  les  sympl^imes  lorauv  inllainmaloires  et  les  com- 
Uioiiv. 

II.  —   RACHITISKE. 

■1*  rachititme  est  une  alli^ration  des  os  propre  :'i  lenfaiice,  ameuant 
'  inrurvatioo  de  la  diaphyse  des  os  lon;^.  et  le  ^onflernent  de  leurs 
'  |'i[(hyses, 

ilii  attribue  son  développement  à  de  mauvaises  eondilioiis  hygiéniques. 
.1  une  alimentation  mal  dirigée  chez  les  jeunes  enfants. 

«jBiptAmvB —  On  distingue  trois  périodes  :  1"  inciibtitioti  :  5"  ilefor- 
aaliondeto»;  3"  terminaison. 


Tm.  as.  —  Hun^leftc  complélement  détormi-  par  le  mchitîBmi!. 


L. 
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Au  début  (!"■  pt'-i'iode).  les  os  ne  sont  pas  dûtbrmés,  et  L'ou  peut  déjt 
constater  la  présence  d'un  sédiment  calcaire  dans  les  urines  refroidiei. 
de  l'allaiblisscment  et  de  la  diarrhée.  Plus  tard  (i'  période),  les  défornu- 
tions  osseuses  se  montrenl.  On  constate  d'abord  le  chapelet  rachilique. 
formé  par  l'extrémité  antérieure  renflée  de  chaque  crtte;  puis,  au  niveau 
de!)  principales  articulations  des  membres,  une  augmentation  de  volume 
des  épi  ph  y  ses.  qui  faitden  progrès  insensibles  jusqu'à  ce  que  les  diaph^ses 
ramollies  s'incurvent  en  divers  sens.  Ces  incurvations  sont  plus  marquées 
aux  membres  inférieurs,  qui  supportent  le  poids  du  corps.  Le  ba&sin  se 
déforme  également.  On  peut  observer  en  même  temps  des  troubles  de  la 
circulation,  de  la  respiration  et  de  la  digestion,  détermiiiéspar  la  com- 
pression des  organes,  sous  l'influence  de  la  déformation  des  côtes  et  d«  la 
colonne  vertébi-ale. 

Terminai  Bon.  — -  Cette  maladie,  qui  débute  rarement  après  la  seconde 
dentition,  amène  quelquefois  la  mort  des  enfants.  Elle  guérit  souvent 
(3''  iiéi'iode);  mais  alors,  presque  toujoui's.  les  déformations  osseuses  per- 
sistent. 

Traitement.  —  Changer  l'alimentation  de  l'enfant,  qui .  souvent^eit 
trop  subâtantielle.  Des  lotions  avec  de  l'eau  de  mer.  ou  simplement  avec 
de  l'eau  salée,  des  bains  excitants  aromatique»,  donnent  de  bons  rësal- 
tats.  Faire  respii'er  à  l'enfant  un  air  pur,  en  un  mot  le  mettre  dans  d'ei- 
cellentes  conditions  hygiL'uiques.  qui  amèneront  un  ré.sultat  bien  meilleur 
que  l'ingestion  du  phosphate  de  chaux  tant  préconisé. 

K«iur«-.  .tnatomlc  pathol*ffit|uc.  —  Le  rachitisme  n'est  qu'one 
aberration  de  l' ossification.  Voici  ai 
quoi  consiste  ce  trouble  de  nutrition, 
d'après  MM.  Broca  et  Virchow  : 

A  l'état  normal,  lorsque  le  cartilage 
épiphysaire  s'ossifie,  il  passe  d'abord 
par  deux  états  transitoires  :  1"  ptr 
l'état  de  tissu  chondroïde;  â°  par  celui 
de  tissu  s|>ongoïde ,  avant  de  cons- 
tituer délinitivcment  le  tissu  osseui. 

Le  tissu  ckoiidrdide  est  le  cartilage 
épiphysaire  normal  dont  les  cellules 
de  cartilage  se  sont  multipliées,  i 
tel  point  qu' elles  sont  disposées  en 
séries  parallèles,  qui  ressemblent. 
sous  te  microscope ,  à  de  petites  ri- 
vières, rirtilation  de  M,  Bioca. 

Le  tissu  spongoiile  est  le  précédent, 
dans  lequel  les  sels  calcaires  se  dé- 
posent autour  des  cellules  du  carti- 


KlG.  flii.  —  Tiseu^choudroïde  iLomial  in- 
termédiaire au  tiiisu  carlilugiiicux  et 
iiu  tifsa  spongoïdc. 
1,1.1,   ft^ries  de  «illuli.9  de  cartilnee,   — 

9,  3.  SuhslancB  qui  In  Kpgw, 


lage.  Il  en  résulte  une  opacité  conudérable ,  rappelant  celle  de  l'os; 
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mais  il  n'y  a  pas  d'ëléments  osseux.  (ïosteoplastes:  ceux-ci  se  montreront 
plus  tard. 

On  peut  voir  ces  différents  tissus  sur  une  section  de  Textrëmitë  inférieure 
d'un  fémur  de  nouveau-né.  On  constate ,  au-dessus  du  cartilage  épiph\ - 
saire  du  fémur,  de  bas  en  haut  :  !<>  une  couche  bleuâtre,  molle,  de  3  à 
3**"  :  c'est  le  tissu  chondroïde;  2"  une  couche  mince,  jaunâtre ,  friable  : 
c'est  le  tissu  spongoïde  ;  3<^  la  substance  osseuse  elle-mcnie.  Voilà  Tétat 
normal. 

Eh  bien  !  dans  le  rachitisme,  il  v  a  arrêt  de  l'ossification .  c'est-à-dire 
que  le  tissu  spongoïde  normal  ne  se  transforme  pas  en  véritable  tissu 
osseux,  il  ne  prend  pas  de  solidité  ;  or.  comme  le  tissu  ciiondroïde  con- 
tiuueà  se  transformer  en  spongoïde.  celui-ci  s'accunmle.  s'entasse  et  dé- 
termine le  gonllement  des  épiph yses. 

La  même  altération  se  montre  dans  tous  les  os:  mais  on  conçoit  qu'elle 
ne  mi  pas  appréc^iable  sur  (iuel(|ues-uns  d'entre  eux.  A  la  surface  des 
diapli\>4^s.  le  tissu  osseux  est  dépourvu  de  dureté,  ce  qui  explique  l'in- 
curvation. 

Eiiliii.  la  périoïie  de  terminaison,  appelée  par  ciuehjues  auteurs  de  répa- 
ro/iOR, consiste  dans  l'envahissement  du  tissu  spongoïde  par  une  véritable 
ossification. 

III.  -  OSTËOMALAGIE. 

Lottéomalacie  est  une  maladie  du  système  osseux  caractérisée  par  le 
ramollissement  des  os. 

Celte  maladie  est  rare.  On  l'observe  chez  l'adulte,  et  en  particulier  chez 
la  femme .  pendant  ou  après  une  grossesse.  On  ne  sait  rien  sur  la  cause 
intime,  ni  sur  le  traitement  de  cet  état  singulier. 

Les  os  perdent  leui's  sels,  et  on  a  vu  des  malades  <|ui  en  avaient  perdu 
ksi/D.  Un  comprend  qu'ils  deviennent  mous  et  flexibles,  conmie  s'ils 
Meut  gélatineux.  En  même  temps,  des  gouttelettes  graisseuses  inliltrent 
la  suiistimce  de  Tus  ;  on  les  trouve  dans  les  canaux  de  Havers.  autour  des 
vaisseaux,  dans  les  ostéoplastes  et  leurs  canalicules.  Dans  les  couches  de 
nouvelle  formation  .  les  ostéoplastes  sont  allongés,  sans  irrégularité,  et 
prennent  l'aspect  des  cellules  fusiformes  et  des  éléments  du  tissu 
ibreus. 

TiCtte  maladie  débute  par  de  vives  douleurs  :  puis,  au  bout  de  quelques 
mois,  les  os  se  déforment;  on  observe  un  affaissement  des  vertèbres  et 
MiUfs  les  déviations  possildes  de  la  taille  et  des  membres.  Il  y  a  des  in- 
dividus qui  perdent  jus(|U*au  tiers  de  leur  taille.  Ils  ne  peuvent  plus  se 
OH)uvoir:  mais  les  fonctioiLS  .se  font  bien,  l'intelligence  est  nette.  Au  bout 
<luu  certain  tenip.s.  la  mort  survient  dans  pres<|ue  tous  les  cas.  et  elle  est 
uneiiéc  soit  par  une  maladie  intercurrente,  soit  par  la  compression  d'or- 
fues  importants,  moelle,  poumons,  etc..  soit  par  altération  des  fonctions 
<iigestives. 
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IV.  -  TUBERCULES   DES   OS- 


On  obsei've  ((ueliguefuis  des  tuàera$tes  dans  le  tissu  osseux,  et  ces 
productions  morbides  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles  sout  dans  les  autres 
tissus. 

Ce  »ont  (le  petits  corpuscules  grisâtres,  granutations  grises,  analogues  à 
ceux  qu'on  rencontre  dans  le  poumon,  dans  la  plèvre,  dans  le  testicule. 
C'est  là  le  seul  tubercule.  11  est  dépourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  et 
'  constitue,  selon  l'expression  de  Virchow,  une  néoplasie  misérable.  Le 
tubercule  gris  est  uniquement  fornit^  de  cellules  arrondies  et  de  quelques 
corps  fusiformes  provenant  de  la  prolifération  des  corpuscules  dn  tissu 
coiijonctif.  (Fig.  97.) 

Lorsque  ces  tubercules  sont  nombreux  dans  la  substance  osseuse,  ils 
constituent  V infiltration  demi-transparente  des  auteui-s.  Cette  inliltration 
peut  s'accompagner  de  suppuration  interstitielle  de  l'os,  dont  le  taau 
prend  une  teinte  jaune  venlittre  ou  verdàtre.  C'est  là  Vinfiltration  tuber- 
culeuse, puriforme  ou  opaque  des  au- 
teur. Enfin ,  on  décrit  (|uel(iuefois  des 
tubercules  enkystas ,  sur  lesquels  nous 
nous  expliquerons  encore .  en  parlant 
du  mal  de  Pott.  Ce  ne  sont  pas  des  tu- 
bercules, mais  c'est  une  suppuration 
centrale  du  tissu  osseux  formant  des 
masses  concrètes. 

FiG.  U7,  -  Éimenu  du  tui^rcuie  ^ii  somme,  il  n'y  a  dans  les  os  qu'une 

gris.  .seule  espèce  de  tubercule,  la  graiiula- 

1. 1.  i,Curi»Ki>ro-i>iutii]iK  .-i.s.Csi-  tiou  grise.  Elle  n'est  pas  très-commune. 
iiiioarTandH...  mais,  loi-s<)u'elle  existe,  elle  détermine 

do  la  nécrose  mol 'oculaire  et  de  l'ostéite,  ce  qui  explique  la  formation  de 
ces  masses  purulentes  inltltrées  ou  enkystées.  On  a  b-ouvé  les  tubercules 
principalement  sur  les  vertèbres,  sur  les  extrémités  osseuses  qui  cons- 
tituent le  genou,  dans  le  rocher,  dans  les  os  du  tarse  et  du  carpe,  dans  les 
métacarpiens  et  les  métatarsiens. 

On  ne  peut  que  les  soupçonner  sur  le  vivant  ;  (es  phénomènes  qu'ils 
déterminent  sont  ceux  de  l'ostéite  et  de  la  carie. 

V.  —  HTPEROSTOSE. 

On  donne  ce  nom  à  l'hypertrophie  générale  (fun  os.  Elle  ne  diffère  de 
l'exostose  qu'en  ce  que  celle-ci  est  une  hypertrophie  partielle. 

L'hyperostose  siège  ,  tantôt  sur  les  os  de  la  voûte  du  crùne,  tantôt  sur 
les  os  longs  des  membres.  Dans  )e  premier  cas.  l'hypertrophie  se  montre 
du  côté  de  la  table  externe  ;  dans  le  second,  elle  siège  à  l'extérieur  de  l'os 
et  dans  le  canal  médullaire.  Elle  occupe  généralement  toute  la  longueur 
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delà  diaphyse  de  l'os,  et  envahit  très-souvent  les  points  symétriques  du 
squelette.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  tous  les  os  longs  du  même  individu  être 
affectas  d'hyperostose. 

Dans  certains  cas,  la  substance  de  ces  os  est,  pour  ainsi  dire,  spon- 
gieuse, tandis  que.  d'autres  fois,  elle  est  compacte,  très-dense,  éburnée. 

On  ne  connaît  ni  les  causes  ni  le  traitement  de  cette  singulière  maladie. 
Cependant,  on  accuse  la  syphilis,  et  Ton  t'ait  prendre  au  malade  de  Tio- 
durede  potassium. 

VI.  -  TUMEURS  DES  OS. 

Nous  savons  qu'un  os  vivant  se  compose  du  tissu  osseu\.  de  la  moelle, 
du  périoste  et  du  cartilage  articulaire:  or.  toutes  ces  parties  peuvent 
senirde  point  de  départ  à  des  tumeurs. 

BuuHeB  du  malade.  —  Constater /lar  le  regard  la  taillietoTmée  parla  tumeur, 
(t  II  roulenr  de  la  peau,  qui  est  presque  toujours  normale.  S'assurer /Mir  la  palpât  ion  que 
Il  température  n*a  «ubi  aucune  élévation.  Par  la  pression,  apprécier  Vindolence  et  la 
itirtiè  de  la  tumeur  :  chercher  à  percevoir,  en  appuyant  le  tloig^,  la  crépitation  caracté- 
riftiqne  <|ai  indique  la  présence  d*une  mince  lamelle  osseuse  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Imprimeries  motirementsà  Vos  et  s'assurer  que  la  tumeur  les  suit  exactement;  constater 
qu'elle  ne  nibit  aucun  déplacement  quand  les  muscles  se  contractent. 

MvUUb.  ~  Les  tumeurs  des  os  doivent  être  envisagées  au  point  de 
me  de  leur  malignité,  et  nous  les  diviserons  en  tumeurs  bénignes  et  en 
(■nfHrf  malignes, 

i  ±.  —  Tumeurs  bénignes. 

Sims  ce  nom  nous  comprendrons  les  tumeurs  osseuses  ù  marche  varia- 
Ue.  ordinairement  lente,  ne  déterminant,  à  aucune  époque,  desymp- 
bioies  généraux  .  susceptibles  de  guérir  sous  rinthience  d'un  traitement 
lurdical.  et  ne  récidivant  jamais  lorsqu'on  en  a  tait  Tablation. 

Us  tumeurs  bénignes  |)euvent  prendre  leur  point  de  départ  dans  le 
périoste .  dans  la  moelle  et  dans  le  tissu  osseux  lui-même.  Celles  (|ui 
ûaiiseiit  au  centre  de  Vos  le  dilatent  et  le  boursoufllent .  de  manière  à  le 
nui^ertir  en  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  que  remplit  la  tumeur. 

Dans  ce  groupe,  nous  dtkrrirons  lespériostoses,  les  exostoses,  les  kystes. 
^^  an^Tf jrinM.  YfHchotuironèe  et  les  tumeurs  à  myéloplares. 

f  Périoetoeee. 

iéiaiiUtt.  —  On  appelle  piriostoses  des  tumeurs  ((ui  prennent  leur 
«ingiiie  dans  Fépaisseur  même  du  périoste.  On  les  nomme  souvent  périos- 
^gommeu$e$. 

AMUaMie  patliala^^Me.  ~  Les  périostoses  gommeuses  sont  d'une 
ntuieur  blauc  grisâtre  ;  la  substance  qui  les  forme  est  homogène  et  assez 
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consistante.  Ces  tumeurs  se  ramollissent  peu  à  peu,  et  leur  partie  centrale 
devient  transparente  et  gélatineuse,  comme  une  solution  de  gomme  asseï 
épaisse. 

Symptômes  —  Les  périostoses  se  montrent  ordinairement  sur  les  os 
superficiels  :  clavicule,  sternum,  crâne,  cubitus,  tibia. 

Au  début,  cette  tumeur  constitue  une  saillie  large ,  peu  élevée,  se  con- 
fondant insensiblement  par  sa  base  avec  les  tissus  voisins.  La  peau  ne 
change  point  de  couleur,  La  tumeur  est  immobile^  et  il  semble  qu'eUe  pro- 
vienne (le  Tos.  Il  existe  une  légère  douleur  à  la  pression. 

Plus  tard,  la  tumeur  augmente  de  volume^  en  même  temps  que  le  ramai- 
lissement  fait  des  progrès.  En  pressant  le  centre  avec  le  doigt,  on  perçoit 
de  la  mollesse  et  une  certaine  r7a.?/îctY^  caractéristique. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  On  distingue ,  dans  la  marche  des 
périostoses ,  deux  périodes  bien  distinctes  :  la  première,  d'indnraiion;  li 
seconde,  de  ramollissefnent. 

Leur  durée  varie  ;  elle  est  parfois  de  quelques  jours  seulement ,  tandis 
que.  dans  certains  cas,  elle  peut  durer  plusieurs  mois. 

Leur  mode  de  terminaison  varie  également:  tantôt  la  tumeur  guérit  aprë» 
la  première  période,  sous  l'influence  d'un  traitement  convenable;  tantôt, 
et  ce  cas  est  fréquent,  il  reste  une  induration  qui  persiste,  sans  douleur, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  considérable.  D'autres  fois ,  sous 
l'influence  d'un  coup  ,  ou  sans  cause  connue,  la  peau  devient  rouge  au 
centre  de  la  tumeur,  elle  s'ulcère  et  donne  issue  à  un  pus  grisâtre  conte- 
nant de  petits  flocons  en  suspension.  Cet  ulcère  fistuleux  persiste 
quelque  temps ,  et  souvent  il  se  produit  au-dessous  de  lui  une  nécrose 
superficielle. 

Causes.  —  Ces  tumeurs  se  montrent  presque  exclusivement  chez  les 
individus  affectés  de  syphilis  constitutionnelle,  et  sont  souvent  occasion- 
nées chez  eux  par  une  contusion  du  périoste. 

Diagnostic.  —  Au  début,  on  peut  confondre  les  périostoses  avec  une 
périostite  sub-aiguë  ou  avec  une  exostose  ;  plus  tard,  avec  un  abcès  du 
périoste.  Quel(}uefois  le  diagnostic  est  impossible  :  il  faut,  dans  tous 
les  cas,  se  rappeler  l'origine  constamment  syphilitique  de  la  périostose  et 
la  résistance  élastique  de  sa  partie  centrale,  lorsqu'elle  est  ramollie. 

Traitement.  —  Comme  traitement  pa/Zia/)/,  OU  emploie  avec  a\*antage 
le  repos,  les  cataplasmes  émollients,  les  opiacés,  et,  au  besoin,  les 
sangsues. 

Traitement  curatif.  Le  malade  fera  des  frictions,  matin  et  soir,  sur  la 
tumeur,  avec  i  grammes  d'onguent  napolitain  ,  ou  bien  il  recouvrira  la 
tumeur  avec  un  emplâtre  de  Vigo  cum  mercurio. 

Matin  et  soir,  le  malade  prendra  une  des  pilules  suivantes  : 

Ijf  Proto-iodare  de  mercure.    .    .        1  gramme. 

Extrait  gommcoz  d'opium.    .        1  gr. 
F.  S.  A.  quarante  pilules. 
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II  pourra,  en  outre,  boire,  tous  les  matins,  une  cuillerée  du  liquide 
suivant,  contenant  1  gramme  d'iodure  de  potassium  par  cuillerée  : 

%  lodure  de  potassium.     ...        10  grammes. 

Eaa  distiUée. 150  gr. 

M. 

Si  le  traitement  n'empêche  pas  la  suppuration  de  la  périostosc.  on  fera 
une  petite  incision  sur  le  point  ramolli  de  la  tumeur,  et  Ton  pansera  la 
\    plaie  avec  de  la  charpie  enduite  d'onguent  napolitain,  tout  en  continuant 
le  traitement  général  jusqu'à  cicatrisation. 


^  E: 


On  (ioune  ce  nom  à  des  tumeurs  formées  de  tissu  osseux  et  se  montrant 
i  la  surface  des  os. 

Mvhi*B.  —  Selon  leur  structure  et  leur  développement ,  on  en  dis- 
tingue quatre  espèces  : 

1*  L'exastose  cellnleuse  est  celle  (lui  est  formée  de  substance  spongieuse 
recouverte  d'une  lame  de  substance  compacte; 

^  Vexostose  ébftmée  e.st  formée  uniquement  par  la  substance  com- 
pacte: 

3*  Verottose parenchymateuse  est  celle  qui  est  formée  par  l'expansion 
dn  tissu  de  l'os; 

I*  L'exostoif  épiphysaire  est  due  au  dépôt  de  couches  osseuses  de  nou- 
velle formation. 

AaaiMBie  path«l«f  Ique.  —  Les  exostoses  sont  recouvertes  par  le 
pM)ste.  et  adhérentes  à  la  .surface  de  Tos  par  une  base  étroite  ou  très- 
hige.  Les  unes  sont  aiTondies,  les  autres  allongées.  Leur  volume  varie 
dtpuis  celui  d*un  pois  jusqu'à  celui  de  la  tête.  Elles  peuvent  siéger  sur 
tous  les  os.  même  à  l'intérieur  du  crâne  et  du  rachis;  mais,  le  plus 
novent.  on  les  observe  sur  les  os  superlicicls  :  clavicule,  tibia,  maxil- 
hire  inférieur.  Leur  structure  ne  diffère  pas  de  celle  du  tissu  osseux 
a  général.  Leurs  vaisseaux  sont  une  continuation  de  ceux  de  l'os  et  du 
périoste. 

Le  développement  des  exostoses  épiphysaires.  qui  succtVlent  quel([ue- 
fcb  i  une  lésion  du  périoste,  se  fait  par  le  même  mécanisme  ((ue  le  cal. 

WyMptéMes.  —  Tumeurs  dures,  immobiles,  sans  changement  de  cou- 
leur ni  de  température  de  la  peau ,  se  développant  lentement  et  détermi- 
■ant  la  compression  des  organes  voisins. 

Cef(  tumeurs  donnent  lieu  à  des  douleurs  ostéocoipes,  qui  s'exaspèrent 
Mirtout  par  la  chaleur  du  liL 

Cmmueu.  *  Contusions  et  syphilis. 

MaCH«atle.  —  On  peut  les  confondre  avec  des  tumeurs  cancéreuses  , 
des  anëvrysmes.  (Koy.  ces  tumeurs.^  On  distingue  l'exostose  simple 
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(le  l'exostose  syphilitique,  en  ce  ((ue  celle-ci  est,  en  général,  moins  volu- 
mineuse, présente  plus  iVé((ueninient  des  douleurs  ostéocopes ,  s^accom- 
pagne  souvent  de  la  présence  d'autres  esiostoses.  et  presque  toujours  de 
quelques  autres  accidents  tertiaires  syphilitiques. 

Prouosiic.  —  L'exostose  syphilitique  est  moins  grave,  parce  qu'elle 
guérit  plus  facilement.  Du  reste,  le  pronostic  de  cette  tumeur  est  subor- 
donné à  rimportance  des  organes  qui  sont  comprimés. 

Traltemeni.  —  Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  pouvant  être  incertain, 
il  est  bon  d'administrer  ïiodure  de  potassium  (cinquante  centigrammes  i 
deux  grammes  par  jour  en  solution),  d'appliquer  un  emplâtre  de  Vigo  on 
de  taire  des  frictions  mercurielles  sur  la  tumeur.  Il  est  très-rare  quon  soil 
forcé  d'avoir  recours  aux  instruments  tranchants,  auquel  cas  on  pratique 
Texcision. 

30  WLjmtem  osaieax. 

f^es  kystes  des  os  sont  très-rares;  on  les  a  trouvés  dans  rhumérus,le 
fénmr,  le  tibia,  et  surtout  dans  les  maxillaires.  Les  causes  sont  inconnneSi, 
Les  symptômes  sont  ceux  des  tumeurs  bénignes  intra-osseuses.  Une  ponc- 
tion seule  peut  faire  juger  la  ({uestion.  Du  reste ,  les  symptômes  et  h 
traitement  seront  indi(]ués  avec  les  kystes  des  maxillaii'es.  qui  sontasaa 
fréquents. 

Les  kystes  osseux  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires:  ce  sont  da 
kystes  séreux  ou  des  kystes  hydatiques. 

•|o  AnéTrysmes  de»  o»  *• 

Les  anérrysmes  des  os  sont  rares  :  on  les  observe  principalement  à  fei- 
trémité  supérieure  du  tibia.  On  en  a  vu  dans  les  condyles  du  fémur,  dm 
Vos  pariétal,  et  à  lextrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Anatomie  patholog^ique.  — -  A  mesure  que  CCS  tumeurs  font  despio-  j 
grès,  les  lamelles  de  la  substance  spongieuse  sont  résorbées ,  les  espaça 
(|ui  les  séparent  sont  agrandis,  et.  la  résorption  continuant  à  se  faire,  l'iD* 
térieur  de  l'os  se  trouve  transformé  en  une  cavité,  anfractueuse  d'abordi 
régulière  et  arrondie  plus  tard.  Comme  dans  les  autres  anévrysmes,  il* 
dépose,  sur  les  parois  de  la  poche  formées  par  le  tissu  osseux,  desooa- 
ches  librineuses  concentriques.  Mais,  au  lieu  d'une  seule  ouverture  appor 
tant  le  sang  dans  la  tumeur,  comme  dans  les  dilatations  vasculaires,  i> 
on  observe  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d*orifices  artériels.  Ces  é 
anévrysmes  déterminent  le  gonflement  de  Tos.  qui  est,  parfois,  réduit  1 
ù  une  coque  plus  ou  moins  mince.  L'amincissement  de  la  paroi  osseuao 

1.  Synoiiyinos:  Tumeur»  fonijucuge»  sançuîMegf  tvmevrs  érectilrs,  Uimeurs  jmUatUi», 
tvmeurg  vagculalre*. 


dans  certains  cas.  si  considérable .  que  la  paroi  de  ranévrysine  s,> 

<Hii|MMe  seulcnicnl  du  périoste  épaissi. 

ttywpidmca,  —  Le»  aut^Tysiues  des  os  présentent  la  plupart  des  symp- 

'wvsb  dt»  autres  tumeurs  aiiévrysmales  ;  cependant  le  bruit  de  souffle  y 

I  iaiic|ue  cunipiélcmeiit  dans  le  plus  grand   nombre  des  cas  :  lorsqu'il 

\(>tc.  c'fit  un  bruit  de  souflle  Ircs-doux. 

1.  os  est  tuniOlié  ;  la  couleur  de  la  peau  et  sa  température  ne  sont  pas 

•  liaiijîées.  En  apjdiquanl  la  main  sur  la  tumeur .  on  ne  perçoit  rien  dan» 

ir>  premiers  lenipx  .  mais ,  lorsque  la  paroi  de  l'anévrysme  est  devenut 

trt-s-ininc«.  on  perçoit  un  mouvement  d'i'  ^paiisioii .  comme  dans  tous  les 

in<r\T]f»m«r*.  En  pressant  sur  un  seul  point,  on  éprouve  souvent  la  même 

'«iitttion  que  l'on  perce\Tait  en  déprimant  une  feuille  de  parchemin  sec, 

lU  bien  celle  que  donnerait  une  coquille  d'ieuf  se  brisant  sous  le  doigt. 

Si  l'on  comprime  plus  longtemps,  on  a  la  sensation  d'une  excavation  dans 

U  !tub»lance  de   l'os.  Eulin.  en   comprimanl   l'artère  au-dessus  de  la 

inmeur.  on  suspeij<)  les  l>attenients  de  celIcKii  à  ïmslanl  tourne. 

TralivnvNi  —  Le  Irailement  de  ces  anévi-ysmes  consiste  à  pratiquer 
il  ligalure  de  I  arU're  principale  du  membre,  d'après  la  méthode  d'Ane). 
Srllecil  impraticable,  on  doit  avoir  recoui's  à  la  ligature  par  la  méthode 
■Bnsdor;  enlln.  si  la  ligature  ne  réussît  pas.  on  aura  recours  à  la 
ion  de  la  partie  malade.  On  est  quehjuefois  obligé  d'amputer  le 
iVof/ez   plus   loin   le  diagnostic   avec   les  tumeurs  malignes 


5°  Enchondromc  '. 

I.  —  On  donne  ce  nom  à  des  tumeur»  cartilagifteutes  déve- 
sà  la  surface  des  os.  ou  dans  l'épaisseur  ilc  certains  organes,  les 
Jiyme»  glandulaires  surtout. 

Mie  |iaib*loclqHc.  —  Ces  tumeurs  étaient  connues  autrefois 
bIc  nom  d'exostoses  ostéo-carlilagineuses.  Depuis  quelques  années  . 
clé  décrites  séparément,  principalement  par  MM.  Nélaton.  Lebert. 
"iMU'ïii.  etc. 

tiondrome  des  os.  le  seul  que  nous  décrirons  ici.  ne  prend  jamais 
m  jioini  de  départ  sur  les  cartilages  arliculaii-es .  mais  bien  à  la  surface 
vu  (Uni  l'épaisseur  de  l'os. 

Cmii»  iimieur  peut  être  unique  ou  multiple.  Son  volume  est  eitréme^ 
~  ■  Il  i^ble.  Certains  enchondromes  ne  sont  pas  plus  gros  que  des 
mais  quelques-uns  parviennent  aux  dimensions  les  plus  colos- 
|x-ut  les  observer  sur  tous  les  os,  et  principalement,  sous 
I  I-  :-  lumeurs  volumineuses,  dans  les  os' longs  des  membres  et 
.;jt:^  ]> -.  iiiKxillaires;  ou  sous  forme  de  tumeurs  noueuses  et  multiples. 
-iir  ;.-  )<!ialaiigirs  cl  les  métacarpiens. 

SjiMWjiiWi  :  tumeiirt  eartUaffineutti.  ^ 

Towa.  -  P*Tii.  wr  Clix.  chir.  1T 
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Ces  tumeurit  soiil  constituées  par  de  la  substance  cartilagineuse  p 
sentant  des  parties  osseuses,  soit  au  niveau  de  leur  point  d'implantatii 
soit  dans  leur  épaisseur,  soit  à  leur  surÉace,  oii  elles  forment  une  ré 
lable  coque.  Dans  ce  dernier  cas.  la  tumeur  cartilagineuse  s'est  déi 
loppée  au  centre  de  l'os,  et  elle  a  refoulé  la  substance  osseuse,  dont  e 
s'est  formé  une  enveloppe. 


Km.  W.  —  Knchfiiiilmme. 
1.  Tnn»  librD'idc.  —  t.  CliiHirlrop!»lc.  —  1.  ^rllulesd^  mrtilit^e  dinn  le  cbondrojilule.  —  t.  CriMiB" 
—  Ti.  RfpacH  vûiïini  <ridcs  di*  chaprlroplAKlpn.  —  n.  f.i.-lliile)'  de  urtiliffc  iuMs. 

11  est  IVéqucnt  de  trouver,  au  contre  de  ces  tumrnrs.  deskysle»* 
volume  variable  contenant  un  li<[uide  transparent. 

La  substance  de  l'enchondromc.  examinée  au  microscope,  monKli 
tevturc  (in  fibro-caitilage  normal,  c'est-à-dire  une  substance  fibnUi 
creusée  de  cavités  (cliondroplastes^:  seulement  les  chondroplasiM  iM 
plus  développés,  et  les  cellules  (|ui  y  sont  oouleiiues  présentent  tles^ 
nulatiuns  p'aisseuses. 

L'enclioiidrome  peut  se  généraliser;  chez  des  sujets  atteints  d'un  (*" 
cbondrotue  du  tis.su  osseux,  on  ti'ouve  «(uebjuclbis  des  masses  cartili|i- 
neuses  dans  les  poumons. 

iSyNiplAinrB.  —  Tumeurs  dures,  adhérentes  à  l'os.  s'arcompagUB 
souvent  d'une  coloration  bleuâtre  et  d'un  état  luisant  de  la  peau.  U 
veines  sous-cutanées  paraissent  dilatées,  comme  dans  le  cancer.  Cl 
tunieuis.  presijue  toujours  indolores,  et  ne  gi'nant  le  malade  que  parlai 
volume  excessif,  présentent  parfois  des  points  dépressibles  et  m^neDn 
luants.  Il  n'est  pas  i-are  «le  constater  leui-  transparence.  Dans  certM 
cas,  au  ttout  d'un  temps  variable,  mais  toujours  assez  long  (au  mai 
plusieurs  moisi,  des  symplitmes  généraux  de  dépérissement  se  taill 
ti-cnt.  et  le  malade  présente  un  état  <|ni  ne  diiTtVe  pas  de  la  cachexie  a 
cércuse. 


«VKLflPL.WES, 


e  piiiiil  ()«  V 
tttdnme  mnlin. 


I  devrait  admettre  tiii  eiwliondromif  bàiin  et  un  eii- 


^XalMre.  Marrbe.  Teraiinftlsaii. 

I  tumeurs  nlfrir  un  aspect 

,  Au  bout  d'un  certain 

I».  au  niveau  du  point  co- 

.  la  [>eau  s'amincit,  et  il  se 

t  une  ulcération  (|ui  t'ait 

)t  progrès  incessant». 

tOs  tumeurs  réci<livent  par- 

apr^&   l'extirpation  .    ot 

junte  elles    tt«    constituent 

t  rJtoae' qu'une  li>-perg(!- 

led'uu  t^émeut  analuniir|ue 

l.nouii  ne  voyons  aucune 

1  pour  les  dislingupi'  des 

uancaiiv^reuâps.  dontolles 

IdifiSirent  (|UP  par  un   peu 

'  1»  de  pravitii. 

Ile.  —  On  peut  con- 
idw It-ncliond roiue  avec  les 
hits  tumeurs  cancéreuses . 
|euMluses.  les  tumeurs  li- 
.  etc.  (Voy.  Diagnostic 
jltnnieur»  des  os,  page  264.) 
««•Ile  et  IrAitemi 


■  Quelquefois,  on  voit  la  surface  de 


-  Ënchonilrome  «le»  doîgU.  (Musée 
Dnpuylreu.) 


Ces  tumeurs,  le  plus  souvent  bénignes, 
iitent  quelquefois  les  syniptûmes  de  la  ma]i;:riiti^'  la  plus  marquée, 
peuvent  non-seulement  récidiver,  mais  se  généraliser,  Un  ne  con- 
pas  de  moyens  propres  à  Faire  disparaître  ces  tumeurs  :  il  faut.  t<H 
',  avoir  l'ecours  à  la  résection  ou  îi  l'amputation. 


G°  Tnmenrs  â  MyélAplaxes. 


io  donne  ce  nom  k  des  tumeurs  osseuses  tbrraées  par  l'un  des  éléments 
n moelle,  les  m!i^lopla.Tea  oa  ptaques  à  Hoyaiir  mutliples. 

>  lURieurs  sont  fréquentes.  Ou  le-s  rei>contre  dans  les  os  du  tarse, 
I  extrémités  osseuses  qui  constituent  le  genou,  mais  bien  plus  fré- 

lent  aux  maxillaires,  sur  le  bord  alvéolaire,  dans  les  alvéoles,  et 
IquaTfûs  autour  du  canal  dentaire. 

■i«  paifa«l*cl^He.  —  Comme  toutes  les  tum«urs  osseuses  qui 
wt  par  hyperplasi<>.  oelles-ci  peuvent  se  développer  à  la  surface 

>  ou  dun»  leur  épaisseur.  Si  elles  prennent  naissance  à  la  surface, 
al  d(M  masses  rouges,  comme  charnues,  rappelant  la  chair  du 

lentant  un  certain  degré  de  mollesse.  Lorsi|u'elles  provwn- 


■mu  i>*Tiiuii)bn  uiiuwiiuu:. 

lufut  de  l'ialrrieur  île  l'os,  e«lai-d  csl  dilaté  et  forme  à  la  tumear  ti 
nM|ue  i  paruîs  plus  uo  oMiiiis  éiiaîsâes.  La  substance  morbide  s'in: 
daiM les  aréole  ■] a  lissa  spoa^u\<]a'ellc  remplit,  et  des  lamelles  osseiu 
d'uu  certain  volume  j 
portent  de  la  paroi  ( 
sf  use  vei's  lu  centre  l 
li&su  myèlopUxii[ue. 

Les  tumeurs  à  uj 
loplaxi?»  sont  tn^!t-n 
rulaires .  au  point  t 
simuler  i]uel<inefoia  i 
anëiTvst 

Si  l'on  e 
i-ntncope  un  fragment  d 
cesluinHurs.  ( 
un  gi-and  iKtinbre  \ 
globules  saiiguijiHCtdl 
myéloplaxes;  ce  soal  | 
les  vraies  tumeursft  injq 
loplaies  t|ue  uous  é 
dioiis:  mais,  souvent,  tij 
élément  est  mélani^  à  des  éléineuls  tibro-plaslîiiues  et  même  fit» 
dans  queliiues  cas.  il  existe  etili-e  fu\  un  ^i^nd  nombre  de  prouttelettea  f 
de  granulations  ^-ais.seuses. 

Il  est  rare  que  ce.s  lumeurs  soient  bien  timilées  :  le  plus  souvent,  ti 
autour  d'elles,  et  à  une  certaine  dislance  dans  le  canal  médullaire.  9 
trouve  des  masses  de  tissu  morbirle.  vtfritable  graine  pour  de  uouvCitl 
tumeurs. 

CMHaea  rt  •ymptâmea.  —  l^s  causes  sont  inconnues;  ces  tl 
iléveloppent  seulement  cbez  les  adolescents  jusqu'à  :)0  ans  environ.  SU 
sont  superlicielles.  comme  aux  maxillaires,  on  voit  leur  coloratkm  rt 
geâtre  el  une  sorte  de  transparence.  Le  doigt  constate  leur  demk 
et  iiuelquefois  des  batleinents  artériels.   Lorsqu'elles   naissent  i 
profondeur  de  l'os,  elles  sont  difficiles  à  reconnaître.  L'os  est  dlUt^  t| 
en  (juelqucs  points  aminci,  de  sorte  qu'on  peut  avoir  la  senmtioni 
bruit  parcheminé.  Il  y  a  de.«  battements,  et  souvent  un  bruit  de  »    ' 
La  tumeur  peut  perforer  l'os  et  s'épanouir  k  sa  surface. 

Le  plus  souvent,  il  n'y  a  que  des  symptômes  locaux.  Dana  qudqo^ 
cas,  cependant,  il  se  développe  des  symptômes  généraux  analogues  itl 
de  la  cachexie  cancéreuse.  D'après  M.  E.  Nélatou.  qui  a  écrit  un  tnT|| 
complet  sur  ce  sujet,  ta  tumeur  k  myéloplaxes  pure  n'est  jamais  maligi 
et  ne  récidive  |>as.  11  n'en  est  pas  de  même  lorsi|u'elle  est  mêlée  à  d'auttj 
éUments.  au  tiliRvplastique.  par  exemple.  Disiinr'tion  bien  <:ublile.  rtp 
prohante  ! 
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ircke.  TerMlBsU^B.  —  La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente.  Elles 
durent  souvent  plusieurs  années,  mais  elles  finissent  par  gêner  tellement 
qu'il  faut  les  enlever.  Dans  quelques  cas,  selon  M.  E.  Nélaton.  la  tumeur 
serait  peu  à  peu  usée  par  l'élément  vasculaire,  qui  persisterait  seul,  et  les 
vais.seau\.  venant  à  communiquer  entre  eux,  constitueraient  les  ané- 
vrysmes  des  os  décrits  par  les  auteurs,  et  que  M.  E.  Nélaton  n'admet  pas. 
n  se  fonde  sur  ce  qu'on  rencontre  des  myéloplaxes  sur  les  parois  des 

iiiévrysmes.  Qu'y  a-t-il  d'étonnant  ù  rencontrer  des  éléments  de  la  moelle 

dans  les  parois  d'une  tumeur  intra-osseuse? 


i»stlr.  —  En  général,  ces  tumeui*s  sont  bénignes;  dans  quehjues 
c».  elles  constituent  de  véritables  tumeurs  cancéreuses. 

TraiteneBi.  —  L'injection  de  perchlorure  de  fer  ne  donne  pas  de 
bons  résultats.  Il  faut  lier  Tartère  principale  du  membre,  et.  si  l'on  ne 
réussit  pas.  un  doit  amputer. 

$  2.  ^  Tumeurs  malignes  des  os.  Cancer  des  os. 

Ostéo-sarcome. 

Sous  le  nom  commun  de  cancer,  on  a  décrit  une  foule  de  tumeurs  des 
«s. C'est  ici  surtout  que  Tanatomie  pathologique  est  en  défaut,  si  l'on 
Teultrouver  la  cellule  cancéreuse.  (Voy.  Cancer  en  général,  i 

Les  tumeurs  malignes  se  comportent  de  la  même  manière,  ({uels  ({ue 
soient  les  éléments  qui  entrent  dans  leur  constitution.  Il  est  donc  plus 
important,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  surtout  du  traitement,  de 
sin>ir  si  une  tumeur  est  bénigne  ou  maligne,  si  elle  récidivera  ou  non. 
foe de  connaiti-e  exactement  la  forme,  le  volume,  etc..  <les  éléments  (|ui 
Il  constituent.  C/est  à  ce  point  de  vue  que  nous  nous  placerons. 
.Vous  rangerons  parmi  les  tumeurs  malignes  toute  tumeur  osstMise  à 
Vkirche  rapidement  envahissante,  déterminant  une  altération  qiu;l(M>iH(iie 
^  la  peau,  dilatation  des  veines  sous-cutanées,  amincissement  et  n>u- 
(Bar  de  la  peau,  altérant  plus  ou  moins  sensiblement  la  santé  générale 
^  nfeidivant  après  l'ablation.  Il  est  à  remar([uer  que.  dans  les  tumeurs 
Oneuses.  la  malignité  est  moins  accentuée  que  pour  les  tumeurs  cancé- 
itaws  des  autres  tissus,  car  ici  le  cancer  des  os  ne  détermine  (|u'e\cep- 
.  tinDnfllemeiit  l'engorgement  des  ganglions  correspondants.  C'est  surtout 
i  h  récidive  qui  constitue  le  principal  caractère  de  leur  malignité  :  aussi. 
knqu'une  tumeur  osseuse  récidive,  même  sur  place,  on  la  considère 
fomme  une  tumeur  maligne. 

^■•t^oile  path^lttfl^nr.  —  Xous  nous  sommes  expliqua*,  au  com- 
nencement  de  cet  ouvrage,  sur  la  non-existence  de  la  cellule  cancérens*?. 
(kl  peut  donc  s'attendre  à  nous  entendre  dire  «{ue  les  tumeurs  malignes 
dwrts  siHit  constituées  par  l'hyperplasie  de  l'un  des  éléments  anatonii(|nes 
■omiaux  qui  entrent  dans  la  con.stitution  de  Tos  vivant.  En  effet,  toutes 
le*  tumeurs  malignes  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  en  évolution  : 
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tumeurs  (ibro-plastiques.  ou  par  des  noyaux  et  des  cellules  de  la  moelle  : 
tumeurs  à  médullocelles. 

ludépendainment  de  ces  deux  espèces  de  tumeurs,  nous  ferons  remar- 
quer que,  dans  certains  cas,  peu  communs  il  est  \Tai.  renchondrome 
présente  la  malignité  des  tumeurs  précédentes.  11  en  est  de  m£me  des 
tumeurs  ù  mjéloplaxes.  De  plus,  il  faut  savoir  (|ue,  dans  certaines  tu- 
meurs maligues,  ou  trouve  plusieurs  des  éléments  précédents  réunis.  En 
résumé,  les  tumeurs  malignes  des  os  sont  des  tumenrs  fibro-plattiques, 
des  tumeuri  à  médullocelles,  et  peuvent  être  des  enckondromet,  des  tumêurt 
à  myélùplaxe»  et  des  tumeHrt  mixtes. 
Une  tumeur  maligne  des  os  étant  donnée,  on  voit  <|u'elle  peut  être 
péri-osteuse  ou  intra-otsexue.  Lorsque 
la  tumeur  est  seulement  intra-os- 
seuse.  elle  est  le  plus  souvent  à  mé- 
dullocelles ,  ou  û  médullocelles  et  à 
myéloplaxes  en  même  temps,  ou  bien 
tibro-plastique.  Les  tumeurs  péri- 
osseuses  sont  presque  toujours  des 
tumeurs  tibro-plastiques  pures  ou 
mélangées  à  des  myéloplaxes  ou  à 
des  médullDrelles. 

Les  tumeurs  malignes  intra-os- 
seuses  peuvent  être  enkystûes  ou 
diffuses;  elles  déterminent  le  gon- 
tlement  de  l'os  ,  qu'elles  rendent 
((uelquefois  extrêmement  volumi- 
neux .  et  qu'elles  peuvent  réduire  à 
une  lamelle  très-niiiice.  Dans  quel- 
ques cas,  la  coque  os.seuse  se  rompt, 
et  la  masse  morbide  s'étale  entre  l'os 
et  les  parties  molles  qu'elle  envahit. 
La  tumeur  intra-osseuse  est,  le  plus 
souvent,  eiiti'ecoupée  par  des  cloisons 
osseuses  de  volume  variable. 

Les  tumeurs  malignes  péri-osseuses 
présentent  ceci  de  particulier  qu'elles 
s'accompagnent  de  la  formation  de 
stalactites  en  forme  d'aiguilles  im- 
plantées perpendiculairement  sur  la  surface  osseuse.  On  les  a  décrites 
quelquefois  sous  le  nom  de  cancer  ostéoïde  ou  ossifiant.  (Pig.  lOi.) 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  structure  microscopique  de  ces  tumeurs, 
après  ce  que  nous  avons  dit  du  cancer  en  général.  Nous  nous  contente- 
rons de  dire  que  tes  tumeurs  lîbro-|)laslii|ues  pures  sont  fonm'es  par  dos 
éléments  analogues  à  ceux  des  tumeurs  libro-plastiques  des  |iarlies 
molles .   dont  elles  ne  diffèrent  que  par  leur  degré  de  malignité  plus 
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pioiioiicù;  que  les  tumeurs  malignes  à  méduUocelles  sont  formées  par 
des  noyaux  ou  des  cellules  de  médullocelles  un  peu  hypertrophiées.  Si 
la  tumeur  cancéreuse  est  myé- 
lop!a\ique  et  cartilagineuse , 
on  y  trouvera  les  éléments 
myéloplaxe  et  l'ibro-cartilage. 
Enlin,  dans  quelques  cas,  ces 
divers  éléments  peuvent  ùtre 
mélangés.  Les  tumeurs  à  mé- 
dullocelles  sont  celles  qu'on 
décrivait  autrefois  sous  te  nom 
de  cancer  encéphalo'ide  des  os. 
et  qu'on  désigne  encore  sous  le 
nom  de  tumeurs  myéh'ides. 

Dans  les  tuntcuis  malignes 
des  os.  on  constate  une  grande 
vascularité ,  surtout  dans  les 
tumeurs  intra-osseuses.  Les 
vaisseaux  y  sont  si  abondants 
qu'il  est  frcH[uent  de  constater 
des  mouvements  d'expansion 
et  un  bruit  de  souflle  dans  ces 
tumeurs.  On  y  trouve  quel- 
quefois des  kystes,  des  calci- 
fications et  des  épanchements     y,,,.  ,„a  __  ^^^„  j^  rextii-miic  «ui.érie««- 

sanguins,     comme    dans     les  du  libU  ayant  <léhut6  par  k  i^nostc.  (Mu»ée 

autres  cancers.  Dnpoytren.) 

•jMipMHWB.  —  Les  tumeurs  malignes  intra-osseuses  présentent  les 
sympt4)mes  dont  nous  avons  déjà  parlé  :  gonllement  de  la  partie  de  l'os 
qui  en  est  le  siège,  battements,  et  quelquefois  bruit  de  souille:  sonvent. 
crépitation  parcheminée  due  it  raffais-semenl  de  la  co()ue  osseuse  qui 
recouvre  la  tumeur. 

Si  elles  sont  périostiques  uu  sous-périostiques.  elles  présentent  les 
symptâmes  des  tumeurs  malignes  des  parties  molles.  D'abonI .  on  y 
trouve  les  caractères  généraux  des  tumeurs  des  os,  puis  des  bosselures. 
de  l'irrégularité,  un  état  tendu  et  luisant  de  la  peau ,  la  dilatation  des 
veines  sous-cutanées.  Rarement,  les  ganglions  correspondants  .sont  en- 
vahis, si  toutefois  la  peau  n'est  pas  altérée. 

Ces  tumeurs  sont  le  siège  de  vives  douleui-s  lancinantes,  plus  fré- 
quentes la  nuit.  Elles  gênent  par  leur  volume  et  souvent  par  les  douleurs 
qu'elles  provoquent.  Arrêtées  dans  leur  marche  envahissante  par  les 
cartilages  articulaires  qui  leur  forment  une  barriftre,  elles  ont  une 
action  sur  le  squelette  en  général,  en  lui  donnant  de  la  fragilité. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  quelques  mois  ordinairement,  et  <)uel- 
iguefuis  nwins.  on  observe  de  ran)aigris.seiuent,  une  altération  des  trait.s 
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et  de  la  couleur  de  la  peau  qui  prend  une  teinte  jauue  paille;  enfin,  le 
malade  présente  tous  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

TerniliiaUoii.  Pronostic.  —  Ces  tumeurs,  d'une  grande  gravité, 
conduisent  nécessairement  les  malades  au  tombeau,  si  on  n'intervient 
pas  rapidement,  et,  même  dans  les  cas  oii  Ton  intervient,  il  est  malheu- 
reux de  dire  que  l'opération  ne  fait  que  retarder  le  retour  de  la  tumeur. 
et  par  conséquent  la  mort. 

Tralienieiii.  —  Il  faut  faire  l'amputation,  mais  on  doit  opérer  large- 
ment dans  les  tissus  sains.  C'est  ainsi  qu'en  général  on  ne  pratique  jamais 
l'amputation  dans  la  continuité  de  l'os,  maison  désarticule  au-dassus,ou 
bien  on  ampute  plus  haut,  selon  les  cas. 

La  plupart  des  généralités  exposées  à  l'article  Cancer  en  général  s'ap- 
pliquent aux  tumeurs  malignes  des  os. 

§  3.  —  Diagnostic  des  tumeurs  des  os. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  ce  diagnostic,  il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  montrer  le  chaos  qui  a  régné  sur  les  diverses  tumeui*s  qui  se  formait 
dans  les  os,  non-seulement  chez  les  anciens,  mais  encore  depuis  les  tra- 
vaux micrographiques  modernes.  Il  nous  suffira  pour  cela  de  parler  de  la 
nomenclature  des  tumeurs  des  os.  Prenons  un  exemple  frappant  : 

Le  spina-ventosa  des  Arabes  était  décrit  autrefois  comme  une  maladie 
spéciale,  distincte  des  autres  tumeurs  osseuses.  On  donnait  ce  nom  k 
toute  tumeur  qui  dilatait  l'os  et  le  rendait  huileux  ;  or,  il  est  démontn^ 
que  le  spina-ventosa  renferme  des  cas  de  carie  huileuse,  de  kystes  vo- 
lumineux, d'anévrysmes.  de  tumeurs  à  myéloplaxes  et  de  tumeurs  à  mé- 
dullocelles,  etc.  On  comprend  ({ue  nous  n'ayons  pas  reproduit  ce  syno- 
nyme à  propos  de  chaque  tumeur. 

Les  tumeurs  malignes ,  qu'on  a  pu  dénommer,  grâce  aux  travaux 
microscopiques ,  étaient  désignées  sous  les  noms  les  plus  singuliers, 
d'après  leur  forme,  leur  consistance,  leur  aspect,  etc.  C'est  ainsi  qu'on 
disait  :  tumeur  fongoïde,  sarcome  des  os,  épuHs,  myélosarcome ^  camifr- 
cation  des  os,  tumeurs  fibrineuses,  exostose  cellulaire,  spinorventosay  osté(H 
sarcome,  pour  désigner  les  diverses  tumeurs  des  os,  à  myéloplaxes..  iibro- 
plastiques  ou  à  médullocelles.  On  ne  peut  sérieusement ,  aujourd'hui, 
employer  un  tel  langage. 

Nous  ferons  les  mêmes  réflexions  au  sujet  des  mots  cancer  squirrheux^ 
encéphnldide^  hématode.eic,  II  vaut  infiniment  mieux  donner  aux  tumeurs 
des  noms  qui  rappellent  leur  malignité  en  même  temps  que  leur  com- 
position. 

Diagnostic  différentiel  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  qu'ujie 
tumeur  appartient  aux  os  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit 
de  préciser  l'espèce  de  tumeur  osseuse  ([ue  l'on  examine.  Ce  point  de 
diagnostic  est  fort  épineux.  Nous  pouvons  de  suite  éliminer  les  périei- 
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•"^-  qoerou  uspeul confondre  avec  le^autre-s  tuniL'urs  des  oi.  II  en  est 
riiriDe  des  «-.rMlow,  qui  sonl  soiiveiil  multiplen.  i[ui  si<^gent  de  préfô- 
I  •'  sur  la  diaphyse  des  os  superticiels  et  qui  sont  d'une  dutett^  ex- 
iiio.  Nnus  nnus  occuperons  surtout  du  diagnostic  dilt'éreiiliel  dex 
^u':i.  des  eucliondromps.des  ant^vrysines,  des  tumeurs  myëloplaxiques, 

mineurs  libro -pi astiques  et  des  tumeurs  à  mddul (ocelles. 
'i-'  kt/tln  sont  rares,  ilssii^f^ent  de  pTr-rérence  au  masillaire  inft'Tieur; 
I  m-  |>eut  les  confoudre  qu'avec  uue  tumeur  intra-osseuse.  ù  cause  de  la 
ii>;iti*in  de  crépitation  parcliemtnt^e  ii  laquelle  ils  donnent  lieu.  Or. 
iiiFue  ils  n'altèrei>t   pas  la  santé,  il  n'est  guère  possible  de  les  con- 

' Ire  qu'avec  un  enchoiidronie  béuîn  qui  n'a  jamais  la  réj^ularité  du 

'-\-\*:.  OU  avec  une  tumeur  A  myélopiaxes  inliu-usseuse.  qui,  le  plus  sou- 
l'iit.  di^termiue  ri-branJemenl  et  la  chute  des  dents.  Du  reste,  ces  der- 
<"im  présentent  des  battements  artériels  que  les  kystes  u'olTrenI  pas. 
Miliii.  un  coup  de  trocart  explorateur  lèvera  tous  les  doutes;  il  indiquera 
■  iiii'inesi  le  kyslu  est  séreux  ou  liydatii|ue  :  car.  dans  le  (iremier  cas,  ou 
Rco»iinlli-a  la  présence  de  l'albumine  dans  te  litguide  du  kyste  et  l'ab- 
wweJe  croclieLt  d'écLinocoques, 

llnehtindrmne  peut  i?tre  pris  pour  un  kyste,  un  anévrysme,  une  tumeur 

t  inyéloplaxes  ou  à  médullocelles  et  pour  une  tumeur  libro-plastique. 

\ptrl  Ic-t  caractères  communs  (jue  l'encliondrome  peut  partager  avec 

luvlMct-s  tumeurs,  ou  le  distingue  par  plusieurs  caractères  si}éciaux.  La 

lunipur  est  tri^-dure.  m^me  lorsqu'elle  est  p(5ri -osseuse.  Elle  est  souvent 

(<inéede  plu.tieurs  masses  sépan'-es  par  des  sillons.  Elle  présente  quel- 

luefiii»  une  Iransparetiee  qu'nn   ne  constate  dans  aucune  des  autres 

biiiii>iir(  n>i.seuses.  Elle  est  dépourvue  des  battements  et  du  souflle  qu'of- 

bnit  fil u sieur»  de  ces  tumeurs  o.sseuses  dont  les  vaisseaux  stnil   très- 

reloppé».  L'enchondromo.qui  peul  se  montrer  à  loul  âge.  siépe  surtout 

llnàu  des  épiphyses.  Si.  avec  lous  ces  caractères,  on  constate  des 

"les  de  la  santi'-.  de  la  cachexie,  on  peut  diagnostiquer  un  enclion- 

maliii.  ou,  si  l'on  veut,  un  cancer  chondroïde,  * 

'nàrymif  ne  peul  être  confondu  avec  les  tumeurs  osseuses  qui  ne 

pn  trèft-vasculaires  :  mais  on  peut  prendre  pour  un  anévrysme  une 

bénigne  à  myéloplaxea  et  une  tumeur  maligne  ou  cancéreuse. 

battement!*  et  le  souftle  peuvent  être  les  mêmes  dans  tous  les  cas  ; 

comprimant  l'arli^re  au-dessus  de  l'anévrysme,  le  souffle  et  les 

leiits  cessent  instantanément,  et  la  tumeur  s'atfaisse,  ce  qui  n'ar- 

pu  pour  les  tumeui*»  qui  ont  uue  trame  surajoutée  à  l'élément  vas- 

Èii  ««mprimaut  la  tumeur  anévrysmale,  on  a  souvent  la  sensation 

excavation  de  l'os.  Cette  tumeur  se  monli'e  rarement  chez  les  jeunes 

qui  portent  surtout  des  tumeurs  fi  myéloplaxcs.  La  sanl^  n'est  pas 

par  un  aiiévrysme  comme  par  une  tumeur  maligne.  Enfin,  il 

icnlement  auxéptphyses  des  principaux  os  longs. 

'id  tumeur»  à  mgf'loplarea  bénignes  ressemblent  au3>  anévrysmes  et  aux 

Teu»i-s  par  les  battements  artériels  et  le  souffle:  mais  elles 
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se  distinguent  des  anévrysmes  en  ce  ({u'elles  ne  possèdent  pas  les  autres 
caractères  propres  ù  ces  derniers,  que  les  battements  ne  sont  pas  éner- 
giques, ([u'il  y  a  moins  d'expansion,  que  la  compression  de  Tartère  au- 
dessus  de  la  tumeur  ne  fait  cesser  les  battements  qu'au  bout  de  quelques 
secondes  et  non  innnëdiatement,  comme  dans  ranévrysme^  et^  de  plus, 
en  ce  <ju'elles  se  montrent  surtout  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  el 
({u'elles  siègent  fréquemment  aux  maxillaires.  Elles  se  distinguent  des 
tumeurs  malignes  par  l'absence  de  symptômes  généraux  et  des  douleurs 
lancinantes  propres  aux  tumeurs  malignes.  Enlin,  le  trocart  hlstologique 
de  M.  Duchcnne  lèvera  les  derniers  doutes,  puisqu'on  pourra  étudier 
une  parcelle  de  la  tumeur  au  microscope. 

Les  tumeurs  nuiligms  oucancéreuse8^i\\x'é\\Q^  soient  à  myéloplaxes,  car- 
tilagineuses. iibj'o-plasti(|ues,  à  médullocelles  ou  mixtes,  se  distinguent 
de  toutes  les  autres  tumeurs  par  un  groupe  de  symptômes  qui  nous  les 
ont  fait  décrire  u  part.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  dire  qu'une  tumeur  est 
maligne,  il  faut,  autant  (|ue  possible,  préciser  le  diagnostic  anatomique. 
Or.  c'est  là  la  grande  difficulté.  On  ne  peut  avoir  que  des  probabilités, 
jamais  de  certitude  absolue. 

1<^  La  tumeur  maligne  a  une  marche  très-rapide,  clic  est  intra-osseose, 
elle  altère  rapidement  la  santé  :  il  est  probable  que  la  tumeur  est  formée 
de  médullocelles,  surtout  si  elle  est  en  même  temps  très-\'asculaire  et 
qu'elle  siège  sur  un  adulte  de  40  à  50  ans. 

i^  Les  caractères  précédents  existent  dans  une  tumeur,  mais  la  marche 
est  moins  rapide,  l'altération  de  la  santé  est  plus  lente  et  moins  accusée. 
le  sujet  est  un  adolescent  :  il  est  |)robable  que  la  tumeur  maligne  est 
formée  de  myéloplaxes. 

3"^  La  tumeur  est  péri-osscuse.  lobulée  ou  non  ;  la  palpation  et  la  pres^ 
sion  donnent  la  sensation  d'ossitication  tout  autour  et  même  au  centre  de 
la  tumeur;  celle-ci  a  une  marche  locale  assez  rapide,  elle  altère  la  santé  : 
c'est  une  tumeur  maligne  fibro-plaslique.  qui  peut  envahir  les  ganglious. 
KUe  est  moins  vasculaire  que  les  précédentes  et  se  montre  aussi  bien 
chez  l'adulte  (|ue  chez  l'adolescent. 


CHAPITRE  SIXIEMK 

MALADIES  DU  SYSTÈME  TÉGUMBNTAIRE 

Le  système  tégunieutttirc  ouniprend  Ift  i)eau  et  Icn  membranes  muqueuses. 

Lai)cau, qui  est  surtout  le  siôge  de  lésions  chirurgicales,  est  formée  de  deux  couches: 
répid<rnne  et  le  derme. 

I.'èpïdcrmf  est  une  couche^  mince,  formée  par  la  stratifieatioii  d'élémontu  épitbéliauz. 
dont  la  mue  e^t  incessante  ;  il  envoie,  dans  les  follicules  pileux,  les  (çlandes  sébacées  et 
sudori})ares,  un  prolongement  qui  se  continue  sans  interruption  avec  U*  rcvétemcut  épi- 
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tliélial  de  1a  miface  interne  de  ces  orgaoes.  On  dc  trouve  danH  l'épiderme  ni  vaisseaux  ni 
nerfs,  hi:  pigment  est  contenu  dans  Icn  cellules  <le  IscoDcbe  profonde  qui  a  reçu  le  nom  de 
airpt  muqMrHx,  A  cause  dc  sa  mollesse. 

Le  derme,  qui  donnp  A  la  peao  son  épaisseur,  représente  une  trame  spéciale,  formée 
d'éléments  élastiques,  fibrcnx  et  musTulaires  cntrc-croisés  sans  ordre,  comme  dans  un  tissu 
fentré.  Vers  sa  face  profonde,  le  derme,  par  ses  cloisons,  limiu  des  atiioloK  ijiii  rcnferruent 
des  pelotons  adipenx  :  c'est  la  couche  arétiUiire  ;  |>lus  pivfondémeot  ces  cloisons  dimi- 
nuent d'épaisseur,  et  se  coDtundcnt  pour  former  une  rnarhe  lamellctte  ou  /airia  njierji- 
cialit,  qui  facilite  les  gliwiemcntH  ilc  la  peau. 


FlO.  103.  —  Coupe  du  la  peau. 
IpïdtniH.  —  i.  (k>f|q  ninqueui.  —  3.  Pi 


i.  m. 


-  Q  lande  Buduripare. 


8.  BaUwdupwl.  Onl 


ri  1  drallB  dmii  Elanda 


I.  Ëpidcrma.  —  !.  Pipillu.  —  3.  DODO.  — 

4.  Covflie  Br^liirv  ivoc  dot  ptlotoni  «dipaix.  — 

5.  S.  Conduil  flnucui  d'une  gltnds  indaripir*.  — 
T.  Corp*  At  11  fUixk  tudoripan  —  B.  FoLlicula 
piln»  €iilni  (kni  gluid»  lAicéci.  —  V.  Fidlieiil* 
plleni  plu  petit  d  gliiidu  lAiicto, 


LS  ilnns  le  derme.  A  la  surface,  on  trouve  de  petites  élerun 
papilUt,  orgsoea  du  toucher,  ilont  l'eniicmble  constitue  lo  corps  pnpillnire  ;  et  dans  s 
^-çuistcat.ii^gtandet  ttidoriparri'AAvii/iillieidrt pileux,  k  diacutidesquelasoiit  annci* 
lien»  glaHdet  tfbaefei.  Tons  ces  organes,  Im  papilles  ciceplées,  sont  des  tuln-de-! 
ouverts  ilu  cîité  de  la  peau,  et  formés  par  une  paroi  propre,  qui  présente  A  sa  face  inter 
une  couche  épjthélialc  en  continuité  avec  l'épiderme.  et  i  sa  faco  externe  un  réseau  vi 
colaire  fourni  par  les  vaisseaux  de  la  peau. 
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Toutes  les  parties  de  la  peau  peuvent  devenir  le  siège  de  lésions.  Ni 
étudierons  les  maladies  du  derme  et  des  organes  (ju'il  renferme,  papil] 
glandes  su d or i pares,  glandes  sëbacées  et  follicules  pileux.  Nous  examin 
rons  ensuite  les  maladies  de  la  eoucbe  lanielleuse  sous^lermîqi 
épitliéliums  et  des  vaisseaux,  et  nous  terminerons  par  celles  dont  le  s* 
n'est  pas  encore  bien  déterminé  ou  qui  alTectent  plusieurs  des  ^ténie 
de  la  peau. 


ARTIfXE  FHEiMIER 

MAi,.\uiiis  Ut  TISSU  ni:  nicnHK 

Les  éléments  qui  entrent  dans  la  coiupusitioii  du  derme  peuvent 
venir  le  siège  d'une  byperplasie  et  constituer  les  ki'loïdes  spontM 
X éléphantiaiU  des  Grecs  et  IVli'plianliasis  des  Arabes.  Ils  peuvent .  en  a 
dui'ant.  donner  naissance  au  sdérome  cutané. 

I.  -  EËLOÏDE  SPOHTAHCE. 

On  dési^me  ainsi  une  tumeur  aplatie.  rou^eiUre.  irréguliî-re.  saillai 
de  trois  ou  cinq  millimètres .  formée  par  l'hvpertrupbie  du  den 
I  Fig.  103.) 

La  kéloîde  se  développe  sans  cause  connue  :  elle  se  montre  de  pr£ 
renie  ù  la  i'é}.'ioii  sternale,  et  paraît  plus  fréquente  ctiex  les  femmes, 
point  de  vue  anatomîqu 
elle  est  formée  par  un  Iti 
assez  analogue  à  celui  i 
kéloïdes  cicatricielles.  D 
et  criant  sous  le  scalpalj 
est  constitué  au  débat  j 
des  éléments  tibro-plu 
(]ues,  et,  plus  tard .  par 
iis.su  fibreux.  On  y  trou 
des  glandes  sudorîpares. 
Le  plus  souvent  unique,  la  kéloïde  est  quelquefois  multiple;  dtns 
cas.cbaque  tumeur  esl  plus  petite  que  lorsqu'il  n'en  existe  qu'en 
Tantôt  elle  s'étend  en  1on;;;ueur,  et  présente  à  sa  surface  des  plis  ou 
i-ides  plus  ou  moins  piononc^ées  lirtoï/te  cgtindracée);  taol^it  elle  em 
des  prolongements  qui  rayonnent  de  sa  circonférence  vers  les 
voisines  (Moïde  rameuse). 

La  marcbe  de  la  kéloide  est  lente;  elle  cause  rarement  des  doulei 
Ce  n'est  donc  pas  une  alfection  grave;  mais  elle  ne  disparaît  que 
l'ablation,  et  si  I  incision  ne  porte  pas  sur  les  téguments  sains,  il 
récidive. 


Fio.  105.  —  Kélnïdu  (lu  [wignet  et  de  la  m 


ÉLÉrHAVriASIS    DES    .' 


II.  —  CLfPHAHTUSIS  DES  GRECS. 


Cette  maladif  rocimiie  rareiiifiit  k'-^ 
orrtaiiis  pays.  iV-U'iihanliasis  ont 
■  moutraiit  sotxn  fOMiie  Jr 
tubercules  isulôs  exccs.siveiiivtil  iiorit- 
,  qai  «■  rapprochent  piisiiiii' 
strni  par  s'ulcérer.  Ils  st-  prrsc 
I  surtout  aux  mains  el  ù  la  tiif 
el4lc>nitenli|ueli|uptbismt  visujji-t^ 
|»cl  t]'uii«  li'-lp  lie  lion  [lèoiilidiifi i, 
tole  iitatutlie  iiicurublf  débuto  |> 
leuialgésiu  dw  la  («-au  au  iiive; 
4ci  points  où  les  tubercule»  duiven 
•  montrer.  Ixirsque  la  face  est  luti 
B  de  tulteri'uiefl .   il   s'en  dévf 
«  dans  It^  (ierint^  des  inuipieuso; 
pitotlaire.  l>ucoiilc.  pliaryn^^ieiiiie  l'i 
Ivpgùe.  Lf»  malades  meurent  d  as- 
^fiie  ou  d'inauiliun   St  cause 
tii«loppeinent  des  tubercules  m 
,  d'^rysipMe  ou  de  phle^ii 
idrfritions  de  la  peau. 
U  Imu  morbide  est  uu  mijlaiifji 


111. 


-  ËLËFHAMIASIS  DES  ARABES 


Ce*t  une  liypeitropliie  p^néralo  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
nbaf.  Elle  se  montre  tautilt  sur  la  totalité  d'un  membre,  lantùt  sur  le 
«Mum  «t  les  grandes  lèvres,  tantflt  sur  les  doigts,  où  elle  est  sou\ent 
Miqséeftous  le  simple  nom  d'b)'pertrophiedesdoi(,'ls.  11  n'est  pas  rare 
^  voir  réléphaiitiasis  ^giier  les  parties  profondes  des  menibi-es  et  porter 
■auifintes  jusi)u'au  périoste. 

On  doit  la  considérer  comme  une  liypernénèse  du  tissu  coiijonctif 
drTraique  et  sous-cutané.  Tant<*it  les  papilles  prennent  un  développement 
nmsif  iW/pkuifÛMM  luipillaire  ou  rerruqaêuâe):  tantôt  les  téjjcumeiits  se 
«muvrpnt  de  nodosités  \ éléphant iatis  hiberealetue).  Les  éléments  hyper- 
•nipliiM  peuvent  subir  la  réjçi'ession  (traisseuse  et  se  détruire.  On  a  alors 
HK^hantiasia  ukéremr. 

oertain  dej^ré  de  la  maladie,  toutes  les  parties  molles,  depuis  lî 
'do  derme  just^l'à  l'os,  sont  translbnnévs  eu  une  masse  d'aspect 
M  d'une  épaisseur  souvent  considérable.  L'os  lui-même  est  <|uel- 
ibsiéjte  d'une  véritable  hyperoslose.  T." est  la  forme  dure  de  l'élé- 
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La  forme  molle  est  plus  souvent  coiigtînitale  qu'acquise.  Elle  attdi 
surtout  le  tissu  sous-cutaué,  et  offre  l'aspect  d'une  polysarcîe,  quelqntfc 
celui  d'une  tuméfaction  œdémateuse. 


Fia.  10T.  —  Kléphaatiasia  dnrc  ulcé- 
Teosc  (tu  pieil. 


FIO.  103.—  BléptiuitiasiB  de  lijHÛi 
et  du  pied. 


Dans  beaucoup  de  cas.  il  est  évident  que  l'éléphantiasis  des  AnlM* 
succédé  à  des  iiillanimations  superficielles  de  la  peau,  à  des  léaiooiA 
iympliati({ues  ;  mais,  dans  d'autres  circonstances,  il  est  difficile  de  snti 
comment  la  maladie  est  survenue. 

L'éléphanliasis  coïnridc  .souvent  avec  des  manifestations  scrofuloiM 
elle  !i' accompagne  ([uelquefois  de  lipomes  sous-cutanés. 

Le  trailemenl  palliatif  ne  donne  pas  de  bons  résultats  :  le  plus  soavt 
on  est  forcé  rie  renoncer  aux  mouclietures,  à  la  compression,  etc.  tl  & 
opérer.  lors(|uc  la  chose  est  possible  et  que  le  bistouri  peut  être  dir 
sur  les  parties  de  la  peau  qui  sont  restées  saines. 


IT.  —  SCLÉSOHE  CUTANE. 


On  observe  rarement  une  lésion  de  la  peau  des  plus  singulières  et  d: 
laquelle  le  chirui-gien  est  obligé  d'intervenir,  comme  dans  le  cas  de  ci 


CONDVLOMES.  iTl 

trices  vicieuses.  Cette  lésion  contiiste  dans  une  induration  parcheminée 
de  la  peau,  qui  contracte  des  adhérences  intimes  avec  les  tissus  profonds. 
Son  tissu  est  dur,  criant  sous  le  scalpel,  et  les  vaisseaux  y  sont  presque 
atrophiés.  On  l'observe,  sous  forme  de  plaques,  au  visage,  au  tronc  et  aux 
membres  ;  il  est  impos-sible  de  plisser  cette  peau  indurée  qui  a  perdu  sa 
souplesse  et  son  élasticité. 


.\RT1CLE  DEUXIÈME 

HALADIKS   1)1'   CUni>S    l'VPILLAlHK   IMAI.A0I(':S   DES   PAI'ILLKS) 

Les  papilles  sont  sujettes  ù  s'hypertrophier  ;  clte.s  cnnsllluent  alors 
de  petites  tumeui's  connues  sous  le  nom  de  termes,  poireaur  el  coii- 
dglomex. 

I.  -  VERRUES.  POIREAUX. 

Les  verrues  et  les  poireaux,  sont  de  petites  tumeurs  de  la  |>eau  tonnées 
par  une  hypertrophie  des  papilles  recouvertes  d'épiderme. 

Leur  aspect  est  variable;  elles  sont  tantôt  aplatiei,  tantôt  filiformes: 
mais  leur  structure  est  toujours  la  même  :  au  centre,  on  trouve  les  papilles 
hypertrophiées,  libroîdes,  granuleuses,  renfermant  quelques  anses  capil- 
laires; à  la  superficie,  une  couche  de 
cellules  épidermiques  ([ui  recouvre 
uniformément  les  papilles  sous-ja- 
centes.  ou  qui  s'insinue  dans  leurs 
intervalles  en  formant    ii    chacune 
d'elles  une  gaine  spéciale.  (Fig.  100.) 

Il  est  mauvais  d'exciser  les  verrues  p,„  ^^  _  y^^_  o„  ^^^,  manifeete- 
Ou  d'en  faire  la  ligature  :  ces  opéra-  ment  «ar  cette  figure,  les  papilles hj- 

tions  sont  douloureuses  et  présentent  pertrophiées  et  leurs  vairacaux  vena» 
des  dangers.  1-e  meilleur  moyen  de  ''"  ^^^-  ^""^  """''^^  épidenniqne 
destruction  des  verrues  est  le  suivant:  «wavre  e«papi  es       a  vernie, 

toucher  tous  les  jours  la  surface  de  la  tumeur  avec  un  peu  d'acide  azo- 
tique ordinaire  ;  le  lendemain .  enlever  avec  un  canif  ou  un  bistouri  la 
partie  superficielle,  durcie  et  désorganisée  par  l'acide  azotique,  et  appli- 
quer de  nouveau  l'acide  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  en  évitant  de 
faire  saigner  la  veiTue,  que  l'on  peut  guérir  ainsi  en  une  ou  deux  semaines. 

II.  -  COMDTLOHES. 

Petites  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie  papîllaire.  comme  les 
verrues,  et  se  montrant  spécialement  au  nireau  des  points  oii  la  peau  se 
continue  avec  une  muqueuse,  vulve,  anus. 


272  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

On  en  distingue  deux  espèces,  les  plats  et  les  pointus.  Les  eondf/loma 
plats,  appelés  aussi  tubercules  plats^  pustules  plates^  se  montrent  à  l'aDUi, 
aux  organes  génitaux,  au  mamelon,  sur  les  muqueuses;  ils  peuvnt 
atteindre  le  volume  d*une  noix  et  plus  encore. 

Les  condylomes  pointus  ne  diffèrent  des  préc^nients  que  par  rallonge- 
ment des  papilles  hypertrophiées. 


ARTICLE  TROISIÈME 


\IALAI)ll-:S   DES  GLANDES   SUDORIPARES 


M.  Verneuii  les  a  étudiées  avec  soin  ;  il  a  décrit  Vhypertrophie  kystifmi 
et  Vhypertrophie  générale  de  ces  glandes. 

La  première  variété  a  été  observée  à  la  tête  et  au  cou;  ce  sont  de  peâij 
kystes,  le  plus  souvent  multiples,  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d't 
noisette.  Le  microscope  permet  de  constater  qu'ils  sont  formés  par 
tubes  de  glandes  sudoripares  dilatés. 

La  deuxième  variété  est  constituée  par  de  petites  tumeurs  indolentMiJ 
globuleuses  ou  llexueuses.  Elles  sont  souvent  multiples.  Dans  quelc 
cas.  leur  développement  est  rapide,  et  elles  s*ulcèrent.  Il  ne  faut  pasoQt<j 
fondre  ces  ulcérations  avec  celles  du  cancroïde. 


ARTICLE  QUATRIÈME 

MALADIES   DES   FOLLICULES   PILO-SÉBAGÉS 

Nous  désignons  koua  le  nom  de  follicule  pilo-sébacé  l'ensemble  du  foUicnle  pilent 
des  deux  glandes  sébacées  qui  vei-sent  dans  sa  cavité  leur  produit  de  sécrétioiL  flif^l 
qu'un  seul  orifice  extérieur  pour  ces  tn)iH  organes,  c'est  rorificc  du  follicule  qid 
passage  au  i)oil.  (  Voy.  fig.  103.) 

Ces  follicules  peuvent  s  entlammer  et  devenir  le  siège  de  kystes. 

L'inflammation  se  traduit  par  un  certain  nombre  de  petites  élevureifc 
variétés  bien  distinctes,  ({ue  les  dermatologistes  décrivent  sous  le  nM 
à! acné.  Une  autre  espèce  d'inflammation  des  follicules  pilo-sébacés ,  4a 
ressort  de  la  chirurgie,  est  celle  qui  donne  lieu  aux  tumeurs  imflamina- 
toires  connues  sous  les  noms  de  furoncle  et  A^anthrax.  Les  kystes  soSi 
formés  par  la  rétention  de  la  matière  sébacée  dans  les  glandes  et  dans  k 
follicule,  kystes  sébacés. 


-  FDRONCLE  ET  UfTHRAX. 


■  rfv  RUitade.  —  L'exûlcnre  ■l'uii''  j/rtiti:  tume«r  bien  limitée,  rougr, 
(^.f'MMfUHf  ipoiilaaimriU  nu  bout  de  <)ui:lqueN  jours,  ut  préHCUlaiit  hIots  i,  son 
U  orifiee  eratér^firriiiii ,  ne  permettra  juaâ  l'élève  de  niécoDDiiItTe  un 


jwr  lu  rpgard  le  siège  et  l'étendue  de  la  tumffaptiim,  1» 
rifàe  la  pean  :  pur  Xapa^tion,  il  «entira  Vtlieaiie»  de  la  trmpérattirB, 
ItïimpiifmfHl  a4UiHatnix  qui  s'étend  &  one  eertniue distance  autour  di'  la  tumettr.  Plus 
wA.  Il  tirni  im  nombre  pins  on  moicB  ponaidi'nilile  àc  petits  point  t  hlanrt  taire  saillie 
cr  isBUP  a  di'*-  Liourbilloca  et  à  du  pus;  on  dlrnil  Iri 


,1c  de- 


e  négligera  jaraiùt  de  rrcherci 


\à'  furoHcle.  OU  rlou ,  etit  une  tumeur  itillamiNatoit'e  de  la  jieiiu  due  <! 
liiifUiiiiiiatinii  d'un  t'olUcuIe  pilu-sébaci^.  Lorsqu'un  certain  nombre  de 
hlllctilvs  soiil  ridlamin^s.  ou  a  un  t'-nnniie  furande  auiiuel  on  donne  le 
Min  il'(in/Am-r, 

I"  Fnrouclr. 

Il  iiL'gf  du  |)ri'lL-ri'n<;e  aux  fesses,  au  dus.  à  la  iiuijuti.  Ceai  d'abord 
I  BK  [xHile  lumeur  rouf^e.  acuminée .  du  soiumet  de  lai[uoUe  on  voit  sou- 
iml  sortir  un  poil.  Elle  augmente  InNensiblement  de  volume  ;  elle  sin- 
l'ire  fl  jirt^.'ienle  une  coloraliou  d'un  rouge  violat-it.  Au  bout  de  quatre  ù 
>'ijour$.  un  point  blanc  se  luoiitrc  au  sommet  et  couvre  bient^St  après. 
l'iur donner  passade  à  une  niasse  grisûtre,  purulente,  concrète,  qu'on  ap- 
("llc  tiourbiihn.  l^etlit  petite  tumeur  est  le  siège  de  picotements  souvent 
'i^vitileiiLs.  Il  y  a  rarement  des  symptômes  •t-'jiûraux. 

UfidJUM-s  sont  iucâimues;  dans  certains  cas.  les  frottements  répétés  et 
|> applications  iniuntes  favorisent  l'apparition  du  furoncle.  Le diagnoslic 
•«I  facile  :  la  pointe  ceutrale  du  furoncle  ne  s'observe  dans  aucune  autre 
inflammatoire,  si  ce  n'est  la  pustule  maligne,  avec  laquelle  on  ne 
le  confondre,  si  l'on  y  porte  la  moindre  attention, 
jnmwficesl  favorable.  Cependant,  lorsque  le  furoncle  siège  à  la 
on  a  m.  dans  certains  cas.  une  plilébite  de  la  veine  faciale  se  pro- 
aos  «nus  du  crâne  par  la  veine  opblhahnique  et  amener  la  mort. 
,imt  souvent  des  furoncles  successifs,  dix.  quinze,  vingt,  chez  le 
indindu.  Celte  diathèae  ftironcakuse  s'observe  souvent  dans  la 
seeoce  de  la  variole. 
tniltuuat  consiste  k  inciser  les  furoncles  douloureux,  el  à  appliquer 
tiques  ^mullivnts  sur  les  autres. 

Un  admettait  autrefois  que  le  furoncle  était  l'inllammation 

lobnle  graisseux,  et  que  ce  lobule  gangrené  formait  avec  le  pus  le 

lUiMi  :  trille  rtait  l'opinion  de  Dupuytren.  Aujourd  liui.  les  cliirur- 

admettent  que  le  furoncle  est    l'inflammation  d'un  follicule  pi- 
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Tout«a  les  parties  de  la  peau  peuvent  dev'enir  le  siège  de  lésioDâ.  Som 
étudierons  les  maladies  du  derme  et  des  organes  iiu'il  renferme,  papillet, 
glandes  sudoripares,  glandes  sébacées  et  follicules  pileux.  Nous  examine- 
rons ensuite  les  maladies  de  la  couche  lamelleuse  sous-dermique,  dn 
épithéliunis  et  des  vaisseaux,  et  nous  terminerons  par  celles  dont  le  sï^ 
n'est  pas  encore  bien  déterminé  ou  qui  affectent  plusieurs  des  élément) 
de  la  peau. 


AIITICLE  PHEMIER 

MAi.AorKS   ni:  Tissn   nu  derme 

Les  éléments  <\m  entrent  dans  la  composition  du  derme  peuvent  de- 
venii-  le  siège  d'une  byperplasie  et  coiisUtuer  les  kélaïde»  gponta»étt, 
Yélt'phanUasis  des  Grecs  et  Yéléphantiasis  des  Arabes.  Us  peuvent .  ea  s'jn- 
dnmnt.  donner  naissance  au  sclérome  cutané. 

l.  —  KËLOÏDE  SPONTAIfCE. 

Ou  désigne  ainsi  une  tumeur  aplatie,  rougeâtre.  Irrégulivre.  sailluti 
de  trois  ou  cinq  millhnt^tres .  formée  par  l'hypertrophie  du  denne. 
■Fig.  lOS.) 

La  kéloïde  se  dc'-veloppe  sans  cause  connue  ;  elle  se  montre  de  préB- 
i-encf  ù  la  ré^'ioii  sternale,  et  parait  plus  fréquente  chez  les  femmes.  An 
point  de  vue  anatomiqne. 
elle  est  formée  par  uii  lim, 
assez  analogue  à  celui  dei 
kéloïdes  cicatricielles.  Dm 
et  criant  sous  le  scalpel,  il 
est  constitué  au  début  ptf 
des  éléments  libro-pU^ 
ques,  et,  plus  tard ,  par  du 
no.  10.1. -KéHidu,!»  poignets  de  Unmi...  '"ss"  «breux.  On  y  trouw 

des  glandes  sudoripares. 
Le  plus  souvent  unique,  la  kéloïde  est  quelquefois  multiple;  dans  a 
cas ,  cha()uc  tumeur  est  plus  petite  que  lorsqu'il  n'en  existe  qu'une. 
Tantôt  elle  s'étend  en  longueur,  et  présente  à  sa  surface  des  plis  ouda 
rides  plus  ou  moins  proiioiioîes  (kéloïde  cylindracée);  tanhlt  elle  envoie 
des  prolongements  qui  rayonnent  de  sa  circonfémnce  vers  les  parties 
voisines  (kéloïde  rameuse). 

La  marche  de  la  kéloïde  est  lente  ;  elle  cause  l'areiueut  des  douleur». 
Ce  n'est  donc  pas  une  aifectiun  grave  ;  mais  elle  ne  di^>aratt  que  par 
l'ablation,  et  si  l'iucisinn  ne  porte  pas  sur  les  tégument»  saîna.  il  y  a 
récidive. 


:^fe 


Er.KPHA>TIASlS  riKS   \n.ttits. 


II. 


-  ËLËPHANTUSIS  DBS  GRECS. 


e  maladie  rt^clame  rareim'Jit  Ifs  sncotir-.  de  lu  rliirurgie.  Fréi 
iius  certains  pays.  IVlt^pLanliasis  i-si  iitii>  InpiTimplii."  îles  (■Ufwc 

(iie.  se  moutraiit  sou»  t'rtniie  cir 
'  tccules  isoil''*  exccssivetnetil  uotii- 
■■•■\i\.  i]iii  se  rapprochent  piisiiiln t'i 

i-Hfnt  par  t'uWrer.  Ils  se  priSseii- 
iii  >urtout  uiiït  maiiis  et  l'i  la  l'are. 
:  4<mii(^iit  i(ueli|Ueru'ts  iiu  visugf  l'as- 
'<!  (l'une  ti'te  (le  liuii  (fco»firifii*«i. 

i>lte  maladie  incurable  débute  par 
.11- 3nalp^?«ie  de  la  peau  au  niveau 
I  •  fdiiiii^  oii  les  tubercules  doivent 
■■■  liiunlrer.  Ix>r.4<{iie  1»  (ace  est  cou- 
Tk  (le  tubercules,  il  s'en  li^'ve- 
i['|kp  (lariK  le  derme  des  tuiiipieuses 
l'inmire.  buccale,  pbaryn^iemie  et 
j'Uijjée.  Les  malades  meurent  d'as- 
''■'\\ie  ou  d'iuaiiition  à  cause  du 
il  H'iupjiemem  des  tubercules  niu- 
liicux.  d'MsipMe  ou  de  phlegiitoii  ditlus  se  moutrant  au  niveau  des 
ili-iration*  de  la  peau, 

le  ti-tso  morbide  est  un  mélange  du  lissu  Rlneuï  et  d'i'lémeiits  libro- 


i.  —  BléphanliBsia  des  Grec» 
(léoDlinaii:). 


m. 


ËLËPH&NTIASIS  DES  ARABES. 


B  hypertrophie  générale  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  soiu- 
a.  Elle  se  montre  tantôt  sur  la  tolatité  d'un  membre,  tantôt  sur  te 
hnn  et  les  grandes  lèvres,  tantôt  sur  les  doigts,  où  elle  est  souvent 
s  le  simple  nom  d'hypertrophie  des  doigts.  Il  n'est  pas  rare 
Ir  r^l^phanliasis  gagner  les  parties  profondes  des  membres  et  porter 
Ifintes  juvju'au  périoste. 

ï  doit  la  (tousidérer  comme  une  hypergénfise  du  tissu  conjnnclif 
i(|ue  et  sous-cutané.  Tantôt  les  papilles  prennent  un  développement 
làîi/ltfphanliaaia  papillaire  ou  reiTuqu«H»e};  tantôt  les  tt'guments  se 
rouvrent  de  nodosités  yéli'phantiasis  taberculetue).  Les  élt'menis  hyper- 
'jiliié^  peuvent  subir  la  régression  graisseuse  et  se  détruire.  On  a  alors 
■■•■  'lephiiiitiasis  uicéreme. 

\  un  cerUiin  degré  de  la  maladie,  toutes  les  parties  molles,  depuis  la 
•u.'tire  ilu  derme  jusqu'à  l'os,  sont  transformées  en  une  masse  d'aspect 
j  nia  ré.  el  d'une  épaisseur  souvent  considérable.  L'os  lui-même  est  quel- 

Ele»i4^  d'une  véritable  byperostosc.  C'est  la /'orme  diir*' de  l'élé- 
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leux  et  des  glandes  sébacées  qui  lui  sont  annexées.  Le  bourbillon  n'est 
autre  que  le  follicule  éliminé  avec  quelques  éléments  du  derme.  On  y 
trouve,  en  effet,  des  fibres  élastiques. 

L'anthrax  affecte  surtout  les  individus  débilités  ou  placés  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques.  Il  n'est  pas  rare  chez  les  diabétiques. 
On  a  dit  (jue  l'anthrax  pouvait  aussi  déterminer  la  présence  du  sucre  dans 
Turine,  chez  les  sujets  qui  n'étaient  pas  diabétiques  antérieurement.  Cette 
assertion  est  encore  contestable. 

Symptômes  hcaur,  —  L'anthrax  présente  le  même  siège  cjue  le  furoncle: 
il  est  souvent  pr^^cédé  de  symptômes  généi*aux  :  frissons,  inappétence^ 
lassitude.  Au  début,  tuméfaction  dure,  douloureuse,  rouge  foncé,  livide. 
Cette  tuméfaction  s'étend  (jnelquefois  rapidement  à  une  grande  distance. 
Le  centre  se  ramollit,  la  peau  devient  luisante,  s  amincit,  et  il  se  forme 
des  trous  plus  ou  moins  nombreux  à  travers  lesquels  les  bourbillons  doi- 
vent sortir.  En  attendant,  il  s'en  écoule  un  pus  fétide. 

Symptômes  gén&awr.  —  En  même  temps,  on  obsei've  des  symptômes 
fébriles;  dans  quelques  cas.  le  malade  présente  un  état  adynamique  des 
plus  prononcés. 

Marche.  Durée.  TermlualMon.  Pronosllc.  —  L'anthrax  commun 
dure  de  15  jours  à  *\  semaines;  mais  une  foule  de  circonstances  peuvent 
modifier  sa  marche.  Quelquefois,  il  se  complique  d'un  phlegmon  diffus, 
facile  à  reconnaître  à  la  rougeur  et  à  l'empâtement  qui  entourent  l'an- 
thrax. Dans  (]uelques  cas,  la  peau  se  gangrène  à  la  surface  de  la  tumeur, 
et  l'élimination  de  ces  eschares  retarde  la  guérison.  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
de  complication,  on  observe  souvent  une  terminaison  favorable;  mais, 
dans  le  cas  de  phlegmon  diffus ,  et  aussi  lorsque  le  malade  est  dia- 
bétique, l'issue  peut  être  mortelle.  Les  symptômes  adynamiques  sont  de 
mauvais  augure.  La  mort  peut  survenir  par  compression  d'organes  ira- 
portants,  par  exemple  lorsque  l'anthrax  siège  au  cou.  ou  bien  par  infec- 
tion purulente. 

L'anthrax  de  la  face  présente  une  gravité  toute  particulière,  notamment 
(|uand  il  occupe  les  lèvres.  Il  s'accompagne  de  symptômes  généraux 
typho'i'des,  de  troubles  cérébraux,  et  il  est  fréquent  de  voir  le  malade 
succomber  deux  ou  trois  jours  après  le  début  de  ces  accidents. 

C'est,  comme  dans  le  furoncle,  la  phlébite  qui  est  cause  de  cette  gra- 
vité exceptionnelle.  Des  veines  de  la  face,  elle  s'étend  aux  sinus  intra- 
crâniens.  Sa  propagation   à  l'orbite  est  souvent  annoncée  par  Veroph- 

thaï  mie. 
Le  diagnostic  de  l'anthrax  est  facile.  A  la  face,  on  ne  le  confondra  ni 

1.  CTcst  Vawthrajr  ttènln  dc«  anciens  auteurs;  Vtinthrax  malin  ou  tumeur  rhartK)nneu8C 
u*exMte  pas  chez  riionime. 
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avec  la  vésicule,  bieiitûi  remplacée  par  une  escliaie,  de  la  pustule  maligne, 
ni  avec  les  plaques  érysip/lateuses  quelquefois  recouvertes  de  phlyctènes. 

TrMlicmcni.  —  Si  l'aiitliraK  est  petit ,  on  le  traite  comme  un  furoncle. 
S'il  est  volumineux  et  s'il  n'e^.i!ite  ni  phlegmon  ni  autre  complication  : 
purgatif  salin ,  alimentation  tonique  et  peu  abondante;  topiques  émol- 
lîents,  ou  bien  encore  onguent  de  la  mère  du  onguent  styrax. 

S'il  y  a  phlegmon  diffus  tout  autour ,  larges  incisions  labourant  la 
tumeur  jusque  dans  ses  parties  les  plus  profondes,  6  à  8  incisions  pour 
une  seule  tumeur,  puis  cataplasmes. 

S'il  y  a  un  état  général  grave  ou  si  l'on  craint  la  compression  d'organes 
importants  :  inciser,  puis  cautériser  profondément  au  fer  rouge,  ou  bien 
introduire  au  fond  des  iucisions  des  flècbes  de  pâte  de  Canquoin  qui 
cautérisent  les  tissus:  c'est  la  pratique  do  M.  Maisonneuve.  L'anthrax  de 
la  face  réclame,  dés  le  début,  un  ti-aitemeiit  énergique. 

M.  Broca  n'incise  pas  l'anthrax;  il  en  fait  l'ablation  complète ,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur.  Il  fait  ainsi  une  large  perte  de  substance,  et 
la  partie  malade.  débari-as.sée  d'un  seul  coup  de  loua  les  éléments  mor- 
tilîés  du  derme,  se  cicatrise  o^mme  une  plaie  simple. 

II.  -  KT8TES  SÉBACË8  ET  LOTJFES. 

BxMmen  dn  niklMde.  —  Conatatcr  par  Vail  la  présence  d'nne  tumeur  liue, 
arrondie,  tan*  eAangemetit  de  cojileur  dei  UguiatHti.  Par  la paîpatùm,  a'asrarer  de  son 
indalmM,  de  son  degré  âe  eontUtance,  saiTRnt  qu'elle  cat  plua  ou  moins  tendue  pftr  ta 
nutièrc  sébacée,  de  son  adhérence  à  la  peau,  et  de  na  moMUti  sur  les  tissus  Bous-JBceDU. 
Cheicher  par  la  preuien  bï  l'orifice  àa  follicule  sébacé  ne  peut  lÎTrcr  passi^^  à  «m 

On  rencontre  ces  kystes  k  la  tète,  au  cou,  au  dos  et  aux  épaules,  régions 
abondamment  pourvues  de  follicules  pilo-séba<'és. 

L'orifice  du  follicule  pileux  s'oblitère,  la  matière  sébacée  continue 
k  être  sécrétée  et  verste  dans  le  follicule,  et  celui-ci  se  dilate  en  s'hyper- 
tropbiant. 

1"  Dans  un  premier  degré,  la  matière  accumulée  dilate  le  follicule,  qui 
forme  une  petite  tumeur  molle  donton  peut  extraire  le  contenu  par  la  pres- 
sion. Ces  petites  tumeurs, 
appelées  comédaits  ,  se 
rencontrent  principale- 
ment sur  le  nez.  Elles 
sont  pourvues  d'un  point 
noir  central  situé  au 
niveau   de  l'onlîcc  du 

follicule  et  formé  par  de  FIO.  IIO.  —  Développement  d'un  ky«te  sébacé. 

la  matière  sébacée  dessé- 
chée à  l'air.  Kn  exami- 
nant au  microscope  le  contenu  des  comédons,  il  est  facile  de  distinguer 
Vacartu  folliailotim  ou  âemodex. 
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"    D        u     leux  Urne  degré,  la  matière  sébaci'e.  s'accuiiiulaiit  davail'^ 
t  ^e    I       0  I  eu  L  le  petites  tumeur»  blanchâtres  du  volume  de  grain^ 
1        llet       d    lU  iievis:  elles  sont  quelquefois  trÈs-dure».    Elles  soiti 
ue       u    le    0  II  de  tannes. 
t    Dci  I        'iiie  degi'^ .  la  dilatation  du  follicule  jtileiis  peut  âtn 

excessive,  et.  dans  res  cas.  le  kyste  [iiend  te  nom  de  loupf. 

Anatomie  p«ibDl»8ii|n«.  —  De  volumo  variable  ..  pouvant  atleindi 
cfilui  du  poing,  et  inOnie  d'une  tt'-le  déniant,  les  loupes  présentent  an^ 
paroi  et  un  contenu- 
La /laroj  p'il  tatili'ii  lri''s-inince  et  formée  par  le  follicule  énormûaienrf 
dilaté,  et  tantôt  épaisse  et  cons- 
lituôe  par   le  même  follicule. 
iloDtlasubslanceeot  vasculari-, 
>ée  et  hypertrophiée, 

Le  coaUnii  présente  la  voii4 
^«istanee  du  suif,  du  miel. 
iru[iel>ouillielif|uide;enraisi 
de  celle  consistance. 
crîvait  autrefois  c^s  kystes  BOUH 
les  noins  de  xlèaloiiies.  me'licériB^ 
itifie'r ornes,  (juelle  que  soil  « 
consistance?,  le  contenu  ne  pré 
!iente  pas  de  structure;  il  eajj 
-  c,  ann  njBirp.  fomié  pEf  Un  mélange  de  celJ 

lûtes  épilhéliales,  de  gouttelettes  graisseuses  et  de  cristnuv  de  cholesu-rin4 
en  proportions  variws. 

C«a*e«.  MjmpMin«8.  Marcbc  Tenu in*l bob.  -  (Causes  inconnues 
l^s  loupes  sont  indolores.  Elles  st>iit  adhérentes  &  la  peau  et  mobiles  su^ 
les  tissus  sous-jacents.  Arrondies  et  rcjîulières,  elles  peuvent  «Hre  aplaties, 
surtout  si  leur  contenu  est  liquide,  i'ar  la  presnion .  on  peut  qaelciuefois 
faire  sortir  le  contenu  ù  travers  un  petit  orilice  visible  à  l'it'îl  nu  et  repré- 
s«>ntanl  l'ouverture  du  follicule  pileux  primitif;  mais,  le  plus  souvent,  i 
orifice  est  complètement  oblitéré. 

Leur  marche  est  lente  et  graduelle.  I^lle-s  s'arrêtent  quelquefois  dan) 
leur  évolution;  dans  quelques  circonstances,  la  peau  s'amincit,  s'uleirej 
le  contenu  s'échappe,  et  il  peut  rester  une  ulcération  qu'il  ne  faut  p 
confondre  avec  iclle  d'un  c-incroïde. 

DlncnoBile.  —  Un   les  di.itingue  du  lipome  en  ce  que  celui-ci  a  n 
large  Irnse  f*'  qu  il  présente  des  bosselures  manifesti'S-  si  l'on  peut  tcndM 
la  pc.in  à  sa  surface. 

TraKvmeni.  —  Le  seul  traitement  en  usage  est  l'ablation  de  I 
tumeur.  Ou  s<'  sei-t  du  bintouri  en  énucléanl  la  tumeur  sans  l'ou' 
qui  n'est  pas  très-difficile  ,  ou  bien  on  a  recours  ft  la  raultrixalion.  Si  li 
li\Nli'i'st  pi'tii.  riii  1i>  vide  par  une  inciiinn.  on  nettoie  sa  surface  inlenietj 


-  AcBTOs  foUiculoruni  i^demodei). 
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qu'on  irrite  eiiauite  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ai^jent.  Si  le  kyste  e»>t 
plu!>  fTos .  ou  applique  une  IratuL-e  de  pâte  de  Vienne  sur  la  tumeur. 
L'wchare  se  forme  et  l'iiitlammation  voisine  se  piupage  aux  parois  du 
Uiie.  On  fend  ensuite  l'eschare,  et  il  est  fr^'quent  de  voir  toute  la 
IXMhe  morbide  suivre  la  traction  d'une  piuce.  Si  Ion  abandonne  les 
'Wovi  h  ell«.s-uii.'ines,  la  partie  inortiliée  se  sépare  <le  la  peau  saine  au 
iKiulile  (luelques  joui-s,  la  paroi  du  kyste  se  flétrit,  se  dessèche  et  tombe 
jirt  l'eschare. 

Il  laiit  mieux  avoir  recoui-s  au  caustique,  pai-ce  que  le  bistouri  pri'dis- 
(«M  à  l'i'rysipèle.  Cependant .  dans  les  tumeurs  très-volumineuses,  il  est 
^oflquffois  difficile  de  se  jiasser  du  bistouri. 

D  k1  imprudent  d'intervenir  pour  de  petites  loupes  ;  il  faut,  autant  i)ue 
^bb.  rt--<i.><ter  aux  soHicitaliojis  des  malades. 


AKTICLE  CINQUIÈME 

HAUniKS     Dt;     r.\     I^OVCHK    H-HKir-HlSK    SntS-DKHHlgUK. 

TUBERCnLES    SOUS-CUTANES    DODLOnREtlX. 

Tiuneiirs  /ibreiisfs  Je  lu  pmn.  i 

II.'  iluiint-  c*  nom  à  de  petites  tumeurs,  le  plus  souvent  solitaires,  rare- 
nuii  iDullipIcs,  se  di^veloppant  k  la  l'ace  profonde  du  derme,  sous  Tîn- 
lumcp  lie  causes  inconnues,  et  donnant  lieu  h  des  acc^s  douloureux  de 
!i  filu-  ;:ra(ide  acuité. 

ÏMr.^  nul  beaucoup  d'analogie  avec  les  m'vronif-..  (.nrsque  le  diagnostic 
Nj.iXMtile.  il  se  base  sur  les  doufiiurs  moins 
<ii»  du  iiévroine.  qui  est  souvent  multiple.  De 
|ilus.  les  tibromes  sous-cutaué.-*  sont  beaucou|i 
fliufniquents  clicz  la  femme. 
iCes  tubercules,  qui  m  montrent  sui-toul  an 
III  de»  articulations,  présenleul.  dans  quel- 
un  certain  caractère  de  ma1i;j:nilé:  ib 
ml  et  peuvent  déterminer  les  s_vinjU(->mes 
orbexie  r^neéreuse. 

«  Iniler  par  rci;lirpati(ni. 
■luiue  de  ces  tumeurs  dcpusse  rurenieiil 
dd'uu^  noisette.  KUes  sont  dui-e*.  élastiques 
>i«lves  dans  une  membrane  libitM-elluleuse. 
«Hil  com(K>sées  de  tis.tu  cellutu-libreux.  Les 

wiit  U»l4Jt  parallèles.  Iant43l  eonceniriques.  On  a  trouvé  quelquefoi' 
leur  iulerrallc  des  noyaux  libro-cartila{;i[ieu\. 


tilE  Cilira'IKiiCALt. 


AKTICLE  SIXIÈMfc:  . 


\DIES      DES     CPITHEI.IUHS 


Fia.  113.  —  Coupe  (l'un  coiv.  La  jiurtie 
Bombro  au  milieu  dex  Inmdlv»  épidcr- 
miqae»  oonstitue  le  nojaa  dn  core.  On 
vuit  au-dessous  l'excaration  du  derme 
et  jjina  profondément  une  bourse  i^- 


l/épiderme  peut  s'Iiypeitrophier  et  donner  naissance  ù  des  con,  > 
durillons  el  à  des  productions  carafes.  Ses  éléraenls  peuvent  aussi,  i 
munie  que  l'épithéliura  des  petites  glandes  contenues  dans  la  | 
devenir  le  siège  d' liyptii'^éiièse  et  constituer  les  cancroiiles  ou  f^Ûà 
liâmes. 
Les  cors  (lig.  113)  sont  de  petites  tnmeurs  t'orint^s  de  plu: 

d'épiderme  fortement  tassées  les  lu 
contre  les  autres.  Leur  partie  c 
Lrale,  i|ui  est  toujours  la  plusdui 
s'étend  à  une  profondeur  asseia 
dérable  pour  comprimer  le  c 
papillaire  du  derme  :  celui-ci 
quelquefois  complètement  détruiti 
niveau  du  cors. 

Ou  rencontre  souvent,  au-des 
des  cors,  de  petites  bourses  séreua 
Leur  innammation  explique  lest) 
dents  qui  peuvent  succéder  1 1* 
tion  de  ces  tumeurs. 
Le  meilleur  Iraitement  des  cors  consiste  à  les  exciser  couche  par  couci 
iprès  les  avoir  ftit  ramollir  dans  l'eau  tiède. 

CANCROÏDS  <. 


Examen  du  nialMile.  -~  Au  début,  l'âlÈvc  conitatera.  par  \c  iijard,  uxic  M 
de  la  jmau,  aa  tiiburaulc,  an  ionten  Kcoayen  d'une  crc^r  jaunAtro  ou  bnmAtn.q) 
reproduit  apràsM  chute,  et  qui  laisse  k  nu.  en  tombant,  ici papillfi  hfiHvtropkiia}' 
Utxti.  il  iippnioierarf'^e'irfi'r,  lafofmt,  lacAufaur  de  Vuleôratio».  Pa.r\ajialpatiMt,n'' 
tiru  l'iNrfwM/iiiii  qui  cx:cupe  les  bords  de  l'ulcÉre,  et  qui  s'ëtcud  plus  uumoîiwbdai 
périphérie,  n  exploreni  en  outre  avec  soin  les  ganglUait  lgmphariqitr$.  KnSn,  il  tloil 
compte.dc  lit  marelle  de  In  maladie  et  des  rymptimct giniratu^ .  vu  »  TappcUnl^ 
raelieyic  ttt  bien  plu8  tanlire  dans  le  eAiicruldo  que  dans  1?  csuccr. 

uéfliiiilsa.  —  Tumeur  présentant  un  certain  dcj^ré  de  malignité  v 
montrant  sur  la  peau  et  les  muqueuses,  el  l'oruiiie  par  l'iiyperpiasie.  Il 
pergénèse  des  éléments  épithéliaux  qui  y  sont  contenus. 

Analoniir  pB(holocl(|ue.  —  Ces  tumcurs  sont  oonstituiies  unii; 
ment    par   de    l'cpillièlium.  Elles  renferment  d'innombrables  cet 


1.  Le  canoroïde  a  encore  été  appelé  :  ipithélimitti^  ipiflièliome 
\e  tangert,  uleère  rongeant,  ulcère  eiemerevj',  vkaHcrf  ptalin,  a 


H.  —  Cellules  épithélinles  d'u: 
cancroïdc  de  la  laDguu. 
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aplaties  avec  ou  sans  noyau  (lig.  114).  La  cellule  est  souvent  dëformûe  , 
présente  des  prolongements  oif  des  excavations  ;  le  noyau  est  petit  et  ordi- 
nairement unique.  Des  noyaux  isolés 
se  rencontrent  entre  les  cellules.  On 
y  trouve  aussi  de  petites  niasses 
arrondies  ou  ovoïdes,  de  (juelques 
dixièmes  de  millimètres  ,  connues 
sous  le  nom  do  globes  épidermiques 
(ftg.  iî5  et  H6).  Ces  globes  sont  cons- 
titués par  des  cellules  épithéliales  en- 
roulées. Il  semble  qu'ils  aient  une  structure  fibreuse;  mais,  eu  employant 
l'acide  acétique,  ou  reconnaît  bien  vite,  surtout  au  centre  des  globes,  leur 
structure  épitliéliale.  On  y  trouve 
encoi'e  d'autres  éléments,  vestiges  du 
tissu  iioi'nial  qui  a  été  envahi  :  corps 
fmiformei,  granulations  graisseuses . 
matière  amorphe,  jUires  de  tissu  coh- 
jonctif. 

Le  caiicroïde  est  en  contact  immé- 
diat avec  les  tissus  normaux  ;  il  n'en 
est  séparé  par  aucune  paroi.  Bien 
plus,  ses  éléments  s'iuliltreut  sur  ses 
limites  entre  les  éléments  normau\ , 
dans  une  étendue  souvent  considé- 
rable. Il  s'enfonce  prolbndémentsous 
forme  de  prolongements  ou  racines 
pouvant  atteindre  jusqu'aux  jiarties 
les  plus  proi'oades.  Entre  les  ccl-  '''•'' 
lûtes,  on  trouve  un  liquide  épais, 
grumeleux.    On   n'y  trouve   ui   vaisseauv  i 


Bourgcuii    p   h 
globes  6p  denn  qncs 


nerfs 

phyBl*la(lè  p«ih*lo(HBe.  —  La  peau  ou  les  muqueuses  peuvent 
être  envahies  de  trois  manières  dilférentes.  Le  cancroîde  peut  débuter 
par  les  papilles,  par  l'épaisseur  du 
derme  ou  par  les  glandes  qui  y  sont 
contenues. 

Le  eamro^de  papillaire  est  le  plus 
frétiuent.  On  observe  d'abord  une 
hyi>ertrophie  dos  papilles  du  derme. 
La  couche  épidormi()ue  <|ui  les  re- 
couvre s'hypeitrophie  également . 
et  les  cellules  épithéliales  s'enfon- 
cent insensiblement  dans  l'épaisseur 
des  papilles,  souvent  à  leur  base, 
pour  les  transformer  totalement  en  éléments  épillu'liaux. 

Iiorsque  le  eancrotde  dermiqtte  débute,  l'épitliélium  s'inliltre  enti'e  les 


épide 


s  JinsocU'Sil'ui 
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Tibres  élastii|ues  et  conjonctives  (lu  derme,   qu'il   détruit  insntwl 

Eiitin.  dans  le  cancroïde  glandulaire,  répithélium  s'accuinuln.  soit 
les  glandes  sudoriparei^.  soit  dans  les  follicules  pilo-sébacés  ;  il  dista 
paroi,  il  la  perfore,  et  se  répand  ensuite  dans  les  tissus  voisino.  I 
forme  est  assez  rommune.  It  est  Irès-raie  d'observer  un  rancroïdfl 
mitif  dans  des  or^ane^î  (jui  ne  contiennent  pas  d'épitliéliam  :  c'est  li 
des  formes  île  l hêl&olopie plastique  de  M.  Lebert. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  du  cancroïde.  il  se  comporte  eu 
de  la  même  manière,  et  au  bout  d'un  certain  temps,  il  n'est  pas  pas 
de  savoir  comment  il  a  commencé.  L'élément  épitfaélisl  envahit  les  tl 
vot»ius.  auxquels  il  se  substitue;  il  est  arrêté  par  les  tissus 
tissu  libreux  surtout;  mais  il  marelle  rapidement  dans  les  coucha 
tissu  cellulaire.  Il  envoie  surtout  des  prolongements  le  loiijîdesv&isH 
et.  en  même  temps,  il  altère  leur  paroi,  qui  se  ramollit  :  d'oii  prodtK 
d'hémorrhagies.  Les  éléments  du  cancroïde  détruisent  les  parois  des  Te 
et  des  lymphatiques,  et  s'insinuent  dans  la  cavité  de  ces  raissean) 
envahissent  les  muscles,  les  nerfs  et  même  les  os,  en  pénétrant 
nombreux  orilices  de  leur  surfaue.  On  voit  quelquefois  le  cau< 
la  lèvre  inférieure  gagner  le  maxillaire  inférieur  par  le  tiwi  1 
tonnier. 

V«Hélé*  «ualoaili|iic«  du  cnucrolilc.  —  La  l'arme  que  DOUS  ni 
de  décrire  correspond  au  cancruide  classique  de  la  plupart  des  aule 
on  ta  désigne  souvent  aujourd'hui  sous  le  nom  li^pitlteliome  pmime* 
lobule,  pour  la  distinguer  de  quelques  autres  tumeurs  qui  vu  (lifR^rea 
peu  par  leurs  caractères  anatomiijues,  mais  que  leui'  nature  a  lait  ri 
dans  la  cla.sso  des  cancroldes.  Ce  sout  :  X'épithéliome  perlé.  VèpUkA 
tnbnlr'et  Vèpithéliome  à  cellules  cylindriques  '. 

a.  Épithéliome  perlé.  —  Il  est  essentiellement  caractérisé  par  de^ 
pei-les.  visibles  à  Tœil  nu,  qu'on  obtient  facilement  par  le  raclage,  < 
sont  formées  par  une  agglomération  de  cellules  épidermiques  «H 
entre  elles. 

b.  Épithéiiome  ttiimlé.  —  1!  est  constitué  par  des  cylindres  d^^itit 
jtarimeHleu.T,  anastomosés  et  contenus  dans  un  stroina  urdinain 
Eibreu!;  et  très-serré,  quelquefois  muqueux. 

c.  ÊpitMliome  à  cellules  cylindriques.  —  Il  est  formé  par  des 
remplis  de  cellules  épitlièliales  cylindriques;  le»  cellules,  disposées  ei 
seule  ou  en  plusieurs  couches,  sont  toujours  perpendiculaires  ï  U 
des  tubes  qu'elles  tapissent.  Ces  éléments  sont  entourés  d'uQ  d 
fibreux,  embryonnaire  ou  muqueux. 

Ou  n'observe  cette  variété  que  sur  les  mu({ueuses  pourvues  à 
normal  d'épilhéliujn  cylindrique. 

Sj'mptomva  ri  marche.  —  Le  cnun'Oïile  di<  In  peuiu  ilij:.  lITl  I 

I.Comilet  lUnviyr,  Mrinvel  iThUloIngir  Jiathnlngi'jve. 
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itra  prîneîpMlement  à  )a  face,  paupières,  nez.  joues,  etsuitout  lèvre  iii- 

ipurc.  au  prépuce  el  à  la  verge;  cdui  des  muqueuses  siège  sur  la 

i'Ui;;uB.  au  col  de  l'ub^rus.  au  recUiDi.  :i  l'orilice  supérieur  de  l'œno- 

^btfe.  etc. 

Prrioée  de  Mmt.  —  Pendant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années, 
bsene  une  saillie  de  la  peau  .  un  Inbercule  pouvant  offrir  les  formes 
plus  vari«îes  et  souvent  revêtu 
le  croule  plu^i  ou  moins  épaisse, 
toalade  jtralte  v.v  l>outon  pour 
I  cesser  les  démangeaisons  dont 
t  le  siège.  Ja  croûte  tombe,  el  il 
pale  parfois  un  {leu  de  saii^.  Un 
inianifesleinent  alors  les  papilles 
(itrophk'cs  du  derme.  Si  c'est 
euicroide  dermique,  le  tubercule 
plus  étsié .  et  l'on  ne  trouve  pas 
'opbie  papillaire.  Si  le  cun- 
est  glandulairo,  on  voit  il  rùlé  '^^  lévrfs. 

lit  lubrrcule  d'autres  saitlieâ  groupt^ea  autour  de  la  première  et  pa- 
lant  plus  profondes.  Ces  pbénomùnes  se  répètent  souvent:  au  bout 
I  certain  temps,  la  croule  ne  se  forme  plus .  et  il  s'établit  une  uleéra- 
,  Sur  lis*  muiiueuses,  il  ne  se  forme  pas  do  croûtes  à  cause  du  milieu 
liiffl  i]ui  entoure  la  pelile  lumeur. 

'  Période  ifalc^ation.  —  L'ulcération  est  ii'ré({iilière.  plus  ou  moins 

ixée.  flans  caractères  particuliers.  Il  èc  fait  k  sa  surface  un  suintement 

citrine.  qui  se  concrète  sous  forme  de  croule:  plus  lard,  le 

lide  devient  abondant  et  fétide;  on  peut  y  constater  de»  cellules  épi- 

.  La  oou\^ur  de  l'ulcère  n'a  rien  de  spécial;  elle  peut  être  gri- 

rouge.  Les  bords  de  l'ulcère  sont  un  peu  relevés  et  indurés  par 

ilioH  épithcliale. 

itomeur  s'étend  en  surface  el  en  profondeur;  en  même  temps  l'ulcé- 

u  gnuidît  C'est  alors  qu'on  peut  observer  des  bémorrbagies.  la  dé-' 

ition  des  os  et  la  luméfaclion  des  ganglions, 

Périoéf  d'inffction  ijanglionimire.  —  Il  se  passe   quelquefois  pbi- 
■ft  années  avant  la  matni'estation  de  l'engorgement  ftanglionnaii-e,  qui 
liflère  pas.  lorsqu'il  e\Lste.  de  celui  qui  accompagne  les  autres  tu- 
uialigm».  I^s  ganglions  deviennent  souvent,  h  leur  tour,  le  siège 
de  canrniides  :  ils  augmentent  de  volume  el  s'ulcèrent. 

%•  Prriodf  de  oicAftrif.  —  Celte,  période  n'est  pas  fréquente.  Elle  est 
(létrrmiua'e  soit  |)ar  l'infeclion  dans  les  viscères,  ce  qui  est  rare,  puisque 
V.  Hrurtaa\  n'a  pu  en  ra-tsembler  i|ue  huit  cas.  soit  par  la  suppuration 
louguerl  fétide  de  l'ulcère,  l'amaigris-semeul  et  l'épuisemenl  consécutifs. 
MMlloriltttdéfonlres  spéciaux,  par  e^^eniple  dans  les  cas  de  cancroïde 
ém  lâryni.  eic 


ztn  r\ïiii)L<N;iË  ciiiiitimtiCAi.r.. 

CAnaea  et  pPAuoiille.  —  Ou  observe  le  caiicroule  ehez  l'adaHt 
beaucoup  plus  ri-t^qtieinnieiit  chez  l'homme,  surlout  ct-lui  de  la  lèvre 
Krieuie.  Il  est  plu»  Wiiuenl  chez  les  individus  malpropres  qui  ne  se  M 
melleni  à  aucune  règle  hygiciiique.  Les  irritations  t'rûi)ueiite.!i  de  la  pi 
et  (tes  muqueuses  en  sont  souvent  la  cause  occasionnelle  :  c'est  ai 
qu'on  l'observe  souvent  au  prépuce  cliez  les  individus  affectés  de  ^ 
mosis  congénital,  et  fi  la  lèvre  tnfërieure  chez  les  fumeurs  de  profesùi 
i[ui  se  servent  de  ces  pipes  coiirlei.. biiile-guenle».  dont  le  Itiyau  s'écliM 
rapidement.  Des  dents  cassée»  ou  en  partie  Uïées  peuvent  détermiil 
l'apparition  d'un  cancroTdesur  la  muijueuse  buccale,  par  suite  d'irril 
tiuns  répétées. 

Le  Câucroïde  est  moins  grave  tju'un  certain  nombre  de  tumeurs  n 
gnes,  à  cause  de'  la  lenteur  de  sa  marche  et  de  l'infection  [^angllonnaîl 
et  surlout  de  la  raret*;  de  l'infection  viscérale;  entin.  parce  iju'il  r 
stationnaire  dans  quelques  cas.  C'est  donc  une  tumeur  intermédiaire  ai 
tumeurs  bénignes  et  aux  tumeurs  cancéreuses,  ou  malignes. 

DlKgBMtle.  —  Dès  le  début,  il  est  impossible  de  dire  si  un  tubertij 
cutané  restera  stationnaire  ou  s'il  s'ulcérera.  Du  reste,  c'est  h  l'époqiiei 
l'ulcération  qu'il  importe  d'établir  uti  diagnostic  exact. 

l"  Les  Hlcé-atiom  syphilitiques  se  distingueront  par  leurs  bords  UilléA 
pic,  d'un  rou^e  cuivré,  par  l'absence  d'induration  autour  et  au-desso 
de  l'ulcère,  par  la  présence  d'autres  manifestations  sypbilllitjnes,  et  M 
vent  par  le  groupement  do  plusieurs  ulcérations. 

Le  chancre  induré  présente  une  grande  analogie  avec  le  canrrotde  l 
.prépuce  ou  du  gland.  Cette  analogie  est  plus  frappante  encore  ù  la  \h 
inl'érieure  :  mais  le  tissu  dur  qui  supporte  le  chancre  est  d'une  élaHtîct 
remarquable,  qu'on  n'obsene  pas  dans  le  cancroîde  :  le  chancre  s'ulci 
beaucoup  plus  vite  et  s'accompagne,  dès  le  début,  d'engorgement  gai 
glionnaire.  Du  reste,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  accidents  si 
daires  contirment  le  diagnostic. 

2"  Les  utcéraiiotls  scroftiteuses  seront  reconnues  aux  mêmes  caract^ 
Elles  ont  de  plus  un  contour  irrégulier  et  de  coloration  livide, et  elleft 
montrent  de  préférence  dans  la  jeunesse. 

Une  variété  de  scrofulide.  le  lupvs.  pourrait  être  confondue  ai-ec 
cancroîde.  Hais  l'ulcération  du  lupus  présente  les  caractî-i'es  des  u\péi 
lions  scrofuleuses,  et  il  existe  presque  toujours,  dans  le  voisinage,  t 
noyaux  cutanés,  colorés  en  rouge.  Du  reste ,  asse:B  souvent,  la  peau  l 
macérée  à  une  certaine  distance  tout  autour  de  rulcératiou  du  lupus,  ^ 
siège  presque  uniquement  au  visage  et  principalement  sur  le  ne?.. 

3"  On  reconnaîtra  aussi,  à  l'absence  d'induration.  Vulcère  cutané limi 
décrit  plus  haut. 

4»  Les  kj/Hte»  t^bacén.  les  loupes  ulcérées  simulent  le  cancroîde.  Ou  4 
blira  le  diagnostic  d'après  les  antj^cédenLs.  d'après  l'absence  d'iiidaratil 
des  bords  et  du  fond  de  l'ulcère .  enlin,  d'après  l'examen  mirrogrspliiq  ' 


m  fra^iaeiit  des  bonis  de  l'idct-re  el  la  prûseuce  ou  l'abseii(;«  des  gan- 

us  engorgea. 
f"  L'ti  apkthf  tie  |>i'éseDte  pas  d'iiid (nation  sur  les  bords  ni  dan»  le  fond: 
\  ulcération  est  peu  pixtCoiiife  et  dune  couleur  grisâtre;  il  sié^e  uni- 
inentMur  la  muqueuse  buccale. 

l'Eutin.  il  fout  (éviter  lie  prendre  pour  un  caiicroïde  l'ulcération  d'uae 
"b  tumeur  inalî[î«e  de  la  peau  ou  d'un  tubercule  douloureux  sous- 


■!■  —  Il  l'aut  extirper  la  tumeur  le  plus  tût  possible  et  avoir 

kil'enlever  en  lut^me  temps  une  portion  des  tisttus  sains,  si  l'on  ue  veut 

lavoir  à  redouter  la  n^cidive  sur  place.  On  guérit  ainsi  délinitivement 

rand  nombre  de  caiicroîdes.  Si  l'on   ne  Veut  pas  avoir  racoui's  au 

Ji,  il  Taut  s'adresser  aux  caustiques  énergiques;  les  autres,  comme 

ml«  d'ai^ent,  ne  l'ont  qu'exciter    le  tissu  morbide,  qui  devient 

I •ot'altissaut.  Un  emploie,  en  pareil  cas.  la  pâte  de  Canquoin  n"  1.  les 

nions  arsi>nicales  et  le  caustique  sullo-safrané.  dont  on  renouvelle     , 

)plicationsju.>4qu'à  destruction  complète  de  la  tumeur  ou  de  l'ulcère. 

I  peut  opérer  des  cancroïdfts  l'ëciiUvés.  car  on  a  vu  des  ^uérisons 

hititv» après  deux  ou  trois  récidives. 

tefois.  ou  n'opérera  pas  m  la  tumeur  est  trop  i^lendue.  s'il  existe  un 

liment  ^nj^lionnaire   multiple   el   des  symptilines    marqués   de 


I  l'un  opère,  le  malade  di-^  i 


viter  tout  coulacl  inilunt  portniti  sur  la 
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ihMlc   -   L'K\>it<ia\<\iré<:<eininir  If  rrynrd  \v  àè3e.\tifiirmrelii: 

inivli/fntùiH  muge  un  blruâtre.  Vélat  bimeli  el.  ceniMi'  carû/H/iH^  de 

t.  hw  rftfiptkiilioli  <le  la  miiin.  il  t.ia»laterii  «ii  innUeite,  «un  affaittemeni  mm» 

M  (|svli|ui-fi>jii  •»  ditparUioH  (<omplâI<;.  Si  In  [uuicur  uit  artérielle  il  percevra  en 

lia  naofvmm/  itr^junuimif  dM  balteineii/i  isodiroacs  Jl  ceux  iln  puais,  et  un  /ri- 

it  Htmt^irr  ;  torritit  eutetiilm  «onvciii  tm  léger  imtnriv*.  Lu  lumeiir  nugmm- 

\€  iNiuiUiit  1m  uffurlH  du  tnaiwk. 

il'iinu  ■■niirurprupicmenlditii.  U  iiNlu  uiit  iivxyArlui'ht:  (lurmt  ntuicrnut). 
jirilcnyarrfrr  lo  nulade  pour  («rtcrlcdia^iioBtic. 

«iMi.  —  \xs  tumeurs  érectiles  sont  des  tumeurs,  ordinairement 
ttit  volume,  formées  par  le  dévelop]tement  anormal  des  capillaires. 

t  appcIAe*  :  laupn  rariijtifHêft.  nt 
ramr-tnjiUtairrt ,  mmu  matcrn'ii . 
■n  fv»fiHn*e*  laitgu  ûta. 


iH'i  fArHoLiHiii:  i:itiHiHr>i<:Ai.H. 

de»  ai'Iëi'ioles  et  des  veinules,  et  se  inoiiM'aiil  dans   l'épaisseur 

face  probude   de  la  nierubtane  t^^umenlaii'e,  trës-rarciDetit  dan» 

autres  tissus. 
Dlvlai*ii.  —  On  duit  distinguer  :  1°  les  tnches  rasctilaires  de  la  p« 

2"  les  Inmeun  érectiles  capillaires.  3"  les  Intnetirs  ereeliles  artérieUes.  4" 

tumeurs  &ec1iles  reineilses. 
M.  Nélatun .  adoptant  la  division  de  Bérard .  (]uî  laisse  ù  d^rer, 

admet  deux  espèces  :  les  tumeurs  artérielles,  ou  cutanées,  et  les  tvrm» 

veineuses,  ou  sous-cutanées. 

AnMianile  palbalogique.  ~  l^es  tailles.  OU  ntpct  nuilemi.  siéjïeutti 

tout  au  visage:  elles  constituent  le  premier  dcgi'é  de  la  tumeur  énti 

capillaire.  Elles  sont  rosées  ou  bleuâtres  et  formées  par  un  rii.seau  de  c 

pillaires  dilatés. 
Ces  taches  deWeuneut  saillantes,  et  sï'leudeiit.  Elles  constituent  ail 

la  iHiiteur  éreelile  capillaire  (tig.  US).  Les  veinules  et  les  artériolM 
plus  voisines  se  dilatent  1 
vaisseaux  cajjUlaires  se  ' 
detit .  et  leurs  parois  amiiM 
se  laissent  déprimer  en  certi 
points  pour  former  des  a 
de-sac.  Des  granulations  gn 
seuses  inliltrent  en  m^melei 
leurs  parois.  La  dilatation 
capillaires  peut  i^tre  plus  t 
sidérable.  ^  tel  point  qu» 
tumeur  pi-eud  l'aspect  du  ti 
raveruens  de  la  verge.  G 
variélii  de  tumeur  érectile, 
n'est  qu'un  degi'é  plu&ava 

de  la  précédente,  est  connue  sous  !e  nom  ô'angiotm'  carenieuT.  Ol 

roncoutie  surtout  daUK  le  (oie. 

La  tumeur  éreclUe  artérielle  est  fonn<^e  par  les  artérioles  dilata  i 

les  parois  se  sont  amincies,  en  s'intîltrant  de  granulations  graisseuaw 

observe  encore  des  dépressions  en  culs-de-sac  de  ces  vaisseaux. 
La  tumeur  érectile  reineiise  présente  des  altérations  analogtn 

veinules.  Elle  est  presque  toujours  sous-culanée. 
Lorsqu'il  y  a  véritablement  tumeur  érectile.  pur  conséquent  daus 

trois  dertiières  variétés,  nous  ferons  observer  qu'il  est  fréquent  de  \ 

lorsque  la  lésion  est  un  peu  ancienne,  des  ruptures  des  parois  des 

laires.  des  artérioles  et  des  veinules  i|ui  laissent  ^cj]a)>per  du  saug. 

liquide  sanguin  dilate  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  peut  rentrer 

la  circulation,  de  sorte  que  la  tumeur  érectile  se  trouve  formée  pu- 
vaisseaux  dilatés,  fréquemment  anastomosés,  et  par  des  lacunes  du 

cellulaire  au  milieu  desquelles  sont  plongés  les  vaisseaux.  Celte  di 
sition  explique  pourquoi  une  Injection  remplit  tous  les  vaisseaux,  qu" 
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iBoassve  par  une  arU'-re  ou  par  une  veine.  l.e  sang  peut  l'ormer  uti 
Mbemenl  assez  consiiltirable  el  simuler  un  petit  anévrysiue.  il  peut 

■  se  coaguler,  et  il  uest  pas  pare  de  reiiconlrer  fies  caillots  sanguins  et 
■oncrclions  Obriiieuses  dans  ces  tunietns.  On  y  trouve  aussi  de  petits 
■B  «émus  i|ui  indiquent  la  séparation  de  quelque  cul-de-sar  vascu- 
E  et  la  transformation  du  sang  eu  kyste. 

ps  trois  variétés  indiquent  troi?!  types  diirtroiits:  mais  il  faut  bien 
Hr  (fue  hius  les  vaisseaux  peuvent  être  dilatés  aux  abords  de  la  tu- 
■r,  di>  M>rte  que  la  tumeur  érei^tile  est  mi.rte  dans  certains  oas. 

kip*«M««.  —  |o  Tumeiir  érectUe  vapillaire  et  artérielle.  —  Presque 
maK  cutanées,  ces  tumeurs  débutent  par  un  tueras  maternus.  ou  larhe 
■ai«iance.  qui  peut  s'étaler  et  persister  toute  la  vie.  Ces  taches,  fré- 
■te4  surtout  au  visage,  sont  d'un  rou^e  vineux  et  présentent  un  vilain 
ht.  Quel>)uefnis.  la  tache  se  développe,  et  il  se  forme  une  tumeur  qui 
■Brriver  jus(]u'ùsepédi(^uliser.  Elles  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins 
bt,  il  surface  plus  ou  moins  lisse,  et  les  gens  du  inonde .  d'aprî-s  les 
■r*  aspects  qu'elles  présentent,  et  d'après  leur  origine  congénitale.  1m 
fcaniparées  à  des  fruius.  framboises,  fraises,  cerises,  grouilles,  et 
■ort^  À  une  emie  de  la  m^re  pendant  la  grossesse. 
■l  tumeurs  sont  en  général  petites:  elles  se  gonflent  pendant  les  efforts, 
vis  des  enfants;  pendant  le  repo.'^.  elles  s'affaissent,  et  par  la  pression 
■tut  Ihs  faire  liisparaitre  complètement,  .\utour  d'elles .  un  peu  d'em- 
b«nt  indique  une  légère  dilatation  des  vaisseaux  voisin'^.  Dans  quel- 

■  COS.  si  la  tumeur  est  artérielle,  ou  artérielle  et  capillaire,  elle 
pnte  d«s  symptùmes  d'anévrysme  variqueui  :  erpansion  .  baltemerUt 
mtoae»  aux  pulsations  artérielles,  (rénissemeat  ribraloirr  avec  renfor- 
■ut.  S'il  >  a  un  peu  de  dilatation  Hi'tériclle  en  même  U^mpt,  l'auscul- 
L  permet  d'entendre  un  léger  suturrus.  Tous  ces  symplùmes  dispa- 
Bbil  par  la  compression  ilea  arlùres. 

»  Tumeurs  érectiles  reineiues.  —  Elles  se  iihjntreut  aiusi  mim  forme 
■eIu)  ou  de  tumeur .  et  occupent  le  cou.  le  tronc,  les  membres,  mais 
kt  U  fac«.  La  tache  hieu&ire  ou  brune,  presque  noire,  est  «ouvenl 
■verte  do  pigment  el  pourvue  d'un  système  pileux  aboiidaut.  Leur 
mt  varie,  ce  qui  le.s  a  fait  comparer,  par  quelques  [ler^tonnes  du 
be>  à  (le^  objeb)  plus  ou  moins  singuliers,  i  de»  animaux,  souri*, 
■nx.  oreilles  de  chieu  .  etc.  11  va  sans  dire  qu'on  les  a  attribuent 

■  è  une  impression  vive  de  la  mère  pendant  la  grow««sve.  à  la  t  ue  d  un 
m  analogue. 

m  lâches  peuvent  persister  indéfiniment,  mai-s  on  peut  roDiUler  irès- 
■nt.  au  niveau  d'une  tache  ou  sans  lâche  préalable,  un  «oulèveoMM 
nmue  de  tumeur  irréijuUh-r .  molla**e.  devei>aol  quelquHois  IrËs- 
buneusc  el  augmentant  de  volume  pendant  les  efforts.  Le  pltu  mni- 
Ice»  tumeurs  si^nl  à  la  joue,  aux  lèvres .  «nus  la  miu|ueuM  de  la 
E^  de»  l^ires.  de  la  langue,  dn  pharv-nx .  et  mrn>e  aux  gencne*.  Leur 


t 
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aui  l'ace  est  bleuâtre  ou  incolore ,  l'ottetf'e  et  comme  rariiptt^usc:  lorw|i 
les  presse,  elles  s'affaissent  eompl^lemeiil.  et  elles  gonflent  si  t'oti  i 
comprimer  les  veines  qui  rapportent  le  sang. 

H*reb«.  Ter«ÉlnklBOD.  —  Toutes  les  tumeurs  éreetiles  peuvent  { 
senier  une  tendance  à  l'accroissement.  A  mesure  qu'elles  augmente» 
volume,  elles  di'lruisenl  les  tissus  vivants,  et  se  forment  quelquefois 
sorte  de  nid  dans  le  squelette.  On  a  vu  de  ces  tuuieurs  occujwr  b 
l'épaisseur  d'un  membre.  Dans  certaines  régions ,  elles  arrï\-cnt  i  A& 
miner  îles  symptômes  fonctionnels  graves  et  un  bruit  insupporti' 
comme  dans  lorbite.  Les  tumeuïs  artérielles  et  capillaires  présentltit 
temps  en  tamps  des  ulcérations  spontanées  ;  il  s'écoute  un  peu  ile«a8 
et  il  se  forme  une  cicatrice  qui .  en  se  répétant,  peut  amener  la  gaéti 
spontanée  de  la  tumeur.  Ilien  de  semblable  n'existe  pour  les  liu 
veineuses,  qui  ne  présentent  pasd'hémorrtiagie. 

DUsu»"!'"-  —  E^n  étudiant  les  maladies  des  vaisseaux,  nous  v 
qu'il  est  difficile  de  confondre  une  tumeur  érectile  avec  un  anArytH 
est  plus  fréquent  d'hé.siter  entre  un  angiome  et  une  lumear  candi 
irès-vascutaire.:  mais  cette  dernière  est  plus  ferme,  ne  se  réduit  p 
complètement  par  la  pression  ;  elle  est  te  siège  de  douleurs  vives  et  i 
une  marclie  rapide.  Xj'encépltalocèle  de  l'orbite  ou  de  la  racine  du  > 
présente  à  peu  prés  tous  les  caractères  de  la  tumeur  érectile.  Dans  c*< 
il  faut  surtout  tenir  compte  du  siège  de  la  tumeur,  et  des  phénwni 
cérébraux  qui  se  produisent  quelquefois  lorsqu'on  la  comprime.  Dm 
doute,  on  devra  toujours  s'abstenir  de  ta  ponction  exploratrice. 

Pronaailo.  -  Ces  tumeui-s  ne  coin  promettent  que  rarement  Is  » 
lorsqu'elles  vieiment  à  être  blessées.  Néanmoins,  etle«  guérissent  diB 
lement,  les  veineuses  surtout,  et  elles  constituent  une  diiformité  ( 
agréable.  Elles  récidivent  quelquefois  après  l'opération  dans  les  vaîssa 
du  voisinage. 

CKuaeB.  —  Les  tumeurs  érectiles  sont  le  plus  souvent  congénitales 
sexe  et  l'bërédité  ne  paraissent  pas  avoir  d'influence  marquée  suri 
productiou.  Elles  .sont  plus  fréquentes  à  la  face,  au  pourtour  des  o 
naturels.  On  a  cherché  à  expliquer  celte  fréquence  par  les  viola 
qu'exercent  les  organes  maternels  sur  l'extrémité  céphalique  peu 
l'accouchement.  Virehow  pense  ']ue  l'existence  des  l'entes  brancU 
joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  angiomes  congénïtan 
la  face:  aussi  les  appelte-t-il  lummrs  rrectUes  fltsurales. 

Trnlieinrui.  —  On  peut  arriver  ii  la  guérison  d'une  tumeur  éreci 
1"  en  dftriiisanl  la  tumeur;  i"  en  oliUt&aiit  les  aréoles  contenues  dai 
tumeur  ;  II"  en  empêchant  i'a$u.r  dn  sang. 

A,  Détruire  la  tumeur  ih-ectile. 

On  a  recours  :  t"  'a  l'extirpation  de  la  tumeur;  i"  à  l'amptUatioi 
membre,  dans  le  cas  de  tumeur  profonde  et  trës-volumiimuse:  3" 
ligature  simple,  qui  consiste  h  lier  le  périicule  ;  t"  à  la  ligature  mult^ 
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dans  la([uelle  on  divise  la  base  de  la  tumeur  en  plusieurs  Iraftinents,  dont 
on  fait  ensuite  la  ligature  isolée;  S"  à  l'écrasement  linéaire;  6"  à  la  cauté- 
risation par  le  cautùre  actuel  ou  les  caustiques,  ceux-ci  élant  appliqués  k 
la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  ;  et  7°  à  la  combinaison  de 
l'excision,  de  la  ligature  et  de  la  suture. 

L'extirpation  donne  lieu  à  des  bémorrliagies  ;  la  ligature  simple  n'est 
applicable,  de  même  que  Tt^crasemeiit  linéaire.  (|u'au\  tumeurs  bien 
pédiculisées ,  et  il  faut  l'aire  en  sorte  de  faire  porter  le  lien  constricteur 
sur  une  poilion  de  peau  sajne.  La  meilleure  méthode  pour  les  véritables 
tumeurs  artérielles  est  celle  de  la  ligature  inulliple.  par  If  {iroeédé  de 
lUgal.  deGailIaf.(iig.  H9). 

1'''  temps.  On  traverse  les  parties  molles  sous-jac^ntes  à  la  lumeur  avec 
trois  épingles  parallèles  et  séparées  par  le 
même   intervalle.  Les  orilires  d'entrée  et 
de  sortie  des  épingles  se  trouvent  à  3  mil- 
lim.  de  la  base  de  la  tumeur. 

i"  temps.  Au  milieu  des  deux  intervalles 
qui  séparent  les  trois  épingles,  on  passe 
avec  une  aiguille  un  fil  double ,  comme  on 
a  passé  les  épingles.  A  ce  moment,  il  existe 
au-dessous  de  la  tumeur  cinq  trajets  parallèles,  dont  trois  renferment 
une  épingle  et  deux  un  double  fd. 

3"  temps.  On  saisit  les  deux  fils  les  plus  voisins  de  l'épingle  moyenne,  et 
on  fait  une  ligature,  d'un  côté  sous  la  tôte  de  l'épingle,  d'un  autre  cdté 
aeus  la  pointe ,  et  l'on  étrangle  ainsi  le  tiers  moyen  de  la  tumeur.  Un 
prend  ensuite  les  lils  extrêmes,  et  l'on  fait  un  noeud  au-dessous  de  la  pre- 
mière et  de  la  troisième  épingle ,  de  manière  à  étrangler  les  deux  autres 
tiers  de  la  tumeur.  A  la  fin,  on  fait. un  étranglement  général  de  la  base  de 
la  tumeur,  au-dessous  des  épingles ,  avec  tous  les  bouts  restants  des  iils  : 
et  l'on  n'a  qu'à  attendre  la  gangrène  de  la  tumeur. 

Le  procédé  de  Luke  (lig.  I:£0)  repose  sur  le  même  principe  que  le  pré- 
cédent .  c'est-à-dire  sur  la  ligature  mul- 
tiple. Plusieui-s  aiguilles  sont  passées  sur 
un  même  fil  ;  la  première  est  enfoncée 
dans  les  parties  saines,  immédiatement  en 
dehors  de  la  tumeur;  la  seconde  et  les 
suivantes,  placées  à  égale  dislance  les  unes 
des  autres,  contournent  la  tumeur  à  sa 
base  ;  elles  doivent  passer  profondément , 
audelà  des  limites  du  mal.  I>a  dernière 
aiguille  est  placée  comme  la  première. 
Cela  fait,  on  coupe  les  lils  au  niveau  du 
chas  des  aiguilles;  on  obtient  ainsi  une 
série  d'anses,  dont  chacune  est  fermée  par  Fio.  iso.  —  ProcéiU  iic  Luke. 
un  ntnud  fortement  serré. 
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B.  Oblitérer  les  aréoles  de  la  tnnieur  érectile. 
On  se  propose  ici  de  raodilier  la  structure  de  la  tumeur  par  rinflam- 

mation. 

On  a  employé  :  1«  Vinjeclio:i  d'un  liquide  irritant  ;  alcool,  teinture 
d'iode,  nitrate  acide  de  mercure,  acide  acétique,  acide  citrique,  perchlo- 
rure  de  fer.  acide  tanni(|ue;  i^  les  ponctions  multiples  avec  une  lancette 
chargée  de  vaccin  :  3"  les  frictions  stibiêes  ;  4*»  Yinoculation  d'huile  de 
croton  tiglium;  5»  le  broiement  sous-cutané;  6^  le  séton;  1^  Yacuptmiwre; 
%^  Yincision  et  Ve.rcision  de  la  tumeur,  etc.  Aucun  de  ces  procédés  ne  vaut 
la  ligature  multiple  ou  la  cautérisation. 

C.  Empéclier  f  afflux  du  sang. 
Pour  empêcher  l'afflux  du  sang,  on  a  :  1«  appliqué  suir  la  tumeur  h 

compression,  les  astringents  et  les  réfrigérants;  2«  fait  la  ligature  Al 
artères  qui  se  rendent  à  la  tumeur.  la  ligature  des  troncs  prineipma 
(carotide  primitive  pour  une  tumeur  de  Torbite) .  des  incisions  multifla 
autour  de  la  tumeur,  et  même  la  ligature  des  troncs  veineux.  Ces  opén- 
tions  sont  dangereuses;  mais  il  faut  avouer  que,  dans  certains  cas  de 
tumeurs  inaccessibles  aux  autres  moyens  et  déterminant  des  symp- 
tômes gi*aves.  on  est  quebjuefois  obligé  d'avoir  recours  à  la  ligature  d'ti  - 
tronc  artériel. 

I^ésumons.  Les  plaques  érectiles  seront  traitées  par  rinoculation  dt , 
vaccin,  par  une  application  d'acide  nitrique  de  perchlorure  de  fer  et  ^ 
mieux  de  pâte  de  Vienne,  en  plusieurs  fois,  si  la  plaque  est  étendue. 

Les  tumeurs  érectiles  cutanées,  sous-cutanées  ou  sous-m^u/ueuses  seroHl 
combattues  avantageusement  par  la  ligature  de  Rigal .  de  Gaillac .  et,  év 
elles  sont  trop  étendues ,  par  la  cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienne  et  !•: 
caustique  de  Canquoin.  ' 

Les  tumeurs  profondes  des  membres  et  quehiues  autres  seront  traitées^ 
par  des  procédés  spéciaux,  nécessités  par  les  circonstances  du  momeiiL 


AKTÏGLE    HUITIÈME 

MALADIES    A   SIÈGE    INDÉTERMINÉ    OU   AFFECTANT   PLUSIEURS 

DES    ÉLÉMENTS    DE  LA   PEAU 

I.  -  ÉRTSIPÉLE. 

Esamen  du  malade.  ~  Il  suffit  de  regarder  le  malade  pour  oonstater  la 

leur  y  le  tUge  et  V  étendue  des  plaques  érysipélateuses.  Vn&preuion  modérée  a'ugw^ewiê  W 
douleur ^  Qt  fait  momentanément  disparaître  la  teinte  rouge  des  téguments.  Lb  âeigt 
peut  encore  apprécier,  mieux  que  Tœil,  le  bord  saillant  que  présente  Téiysipèle  sur  m 
limites. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  découvrir  chaque  jour  le  malade  pour  juger  de  TéToliitioa  il 
de  la  marche  plus  ou  moins  envahissante  de  la  maladie.  y 


^{|èle  Cftl  une    mulailie  caractérisée  par  une  rougeur  spéciale 
'"   "    '  s  sympti^mes  fébriles  analogues  à  ceux  des  lièvres  érup- 


k.—  Le  plus  souvent ,  rérjsipète  se  montre  autour  des  plaies , 

I  au  cuir  chevelu  et  à  la  face,  il  est  contagieux;  il  se  développe 

wnt  d'une  manière  isolée,  mais  la  plupart  du  temps  sous  forme  épi- 

le.  sous  riulluence  de  certaines  constitutions  médicales.  Son  déve- 

meut  est  favorisé  par  l'encombrement,  les  mauvaises  conditions 

iques.  les  pansements  mal  faits.  L'intensité  de  l'épidémie  est  quel- 

is  telle  que  la  plus  légt-re  écorchure  .  la  plus  petite  plaie  est  suivie 

He.  Il  affecte  de  préférence  les  plaies  faites  avec  le  bistouri,  quel- 

is  l'anneau  ombilical  cbcz  le  nouveau-né  ;  on  l'a  vu  déterminé  aussi 

plicatiori  ilebandeicttes  de  sparadrap,  dediachylon.  La  nature  du 

e  infectieux  i^ni  produit  t'érysipèle  est  inconnue. 

■ii«  p>ibolocli|ue.  —  L'érysipèlesiége  à  la  superficie  du  derme  ; 
robableineni  une  inllammation  du  corps  papillaire.  Mais  t'aut-il 
'  avec  certains  auteurs  dans  les  capillaires  sanguins,  ou,  avec 
s  les  lymphatiques?  On  ne  saurait  admettre  exclusivement 
re  de  ces  opinions. 
èle  sITecte  sans  doute  le  réseau  lymphatique  du  derme;  la 
Il  est  dans  la  tuméfaetion  ganglionnaire,  qui  est  quelquefois  un 
e  précurseur  de  la  maladie.  D'un  autre  cOté,  il  y  a  une  véritable 
I,  à  laquelle  la  peau  doit  sa  rougeur  spéciale.  M.  Vul- 
I  constaté  autour  des  vaisseaux  ainsi  congestionnés  des  amas  de 
s  qui,  d'après  la  tliéorie  que  nous  avons  exposée,  auraient  tra- 
li  vasculaire.  Ce  faita  été  confirmé  par  d'autres  observateurs. 
Kj'tes,  dans  certains  cas ,  formeraient  du  pus  {e'rgsipéle  phlegma- 
ïlupart  du  temps,  comme  l'érysipèle  ne  suppure  pas,  lisseraient 
is  avoir  subi  une  métamorphose  régressive. 
i  do  la  peau  .  le  tissu  cellulaire  est  souvent  le  siège  d'un 
li  est  d'autant  plus  considérable  que  ce  tissu  est  plus  lâche  et 
1  par  des  téguments  de  peu  d'épaisseur. 

t  jMi/rd/M  dans  l'érysipèle  n'ont  rien  de  caractéristique. 
•«■  «(  Marcbe.  —  De  mùme  que  dans  une  fièvre  éruptive,  on 
rire  à  Vûr}-sipèle  quatre  périodes  :  période  d'incubation ,  d'inva- 
jtion  et  de  desquamation. 

e  iTincnbalion.  Elle  varie  de  10  heures  à  6  jours.  Elle  comprend 
4  qui  s'écoule  entre  l'infection  de  l'individu  et  la  manifestation 
rs  symp  tûmes. 

té  dinration.  Elle  correspond  aux  symptômes  qui  précMenl 

I  peu!  durer  de  2  à  3  jours.  Pendant  ce  temps,  on  observe  des 

i  fébrile*  analogues  k  ceux  des  lièvres  éruptives  :  frissons. 

ibalalgie,  soif,  inappétence,  rominseiuenls  bUieur,  liiarrlte'e . 

*  Souvent  ou  observe  avant  léruptiori  un  symptiîme 

:.  cr  eux.  cHiB.  19 
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important  :  c'est  la  tuméfaction  douloureuse  des  ganglions  fym/iiktfîfwi 

correspondant  au  point  qui  doit  être  affecte. 

30  Pf^riode  d'éruption.  Elle  dure  en  moyenne  de  sept  à  dix  jours.  Bk 
est  caract(»risée  par  révolution  de  plaques  érysipélateuses .  qui  se  succè- 
dent et  qui  ont  isolement  une  durée  de  quatre  à  six  jours.  La  plaque  «I 
le  sié«j;e  de  picotements  et  d'une  chaleur  vive;  le  contact  des  corps  étnn- 
gers  y  est  très-douloureux.  Lorsqu'elle  commence  à  s'établir .  elle  al 
rosée,  puis  sa  couleur  se  fonce.  La  rougeur  disparait  momentanémeri 
par  la  pression  du  doigt.  Les  bords  ont  une  teinte  un  peu  jaunâtre.  Dsa 
terminent  brusquement  par  un  liseré  parfois  saillant  et  sensible  au  doigl 
et  i\  l'œil.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  quehiuefois  considërabb- 
ment  inliltré.  surtout  à  la  face,  où  il  est  très-lâche. 

Pendant  ([ue  l'éruption  se  fait,  les  symptômes  généraux  de  la  périodr 
précédente  continuent  ou  cessent,  selon  l'intensité  de  la  maladie.  Uj 
température  est  ordinairement  assez  élevée  :  elle  atteint  39.  quelque- 
fois 40". 

40  Période  de  desquamation.  Lorsqu'une  plaque  a  duré  quatre  à 
jours,  elle  se  flétrit .  so  décolore .  se  ride:  on  observe  une  exfoliatioa 
dermique  ((ui  se  fait  par  larges  plaques,  comme  dans  la  scarlalme. 
dant  cette  jiériode.  il  n'existe  plus  de  symptômes  généi*auii.  et  le 
entre  en  convalescence. 

TcrminaiHoii.  —  L'érysipèle  se  tel  mine  ordinah'enient  par  résoli 
Dans  quelques  cas.  cependant,   il  se  forme  des  abcès  au-dessoni 
point  affecté.   Knfiii.  on  a  observé  la  gangrène  dune  partie  on  iêl 
totalité  des  plaques  érysipélateuses  chez  les  nouveau-!iés  .  chez 
vieillards  et  chez  des  convalescents  de  maladie  grave,   érysiptk 
gréneur. 

Vnrict^M.  —  Nous  a\ons  décrit  rérysijM'le  commun,  simple:  c'eil 

forme  (|u*on  j)ent  appeler  bénigne»:  mais  il  y  a  érysipèle  et  érysipèle. 
di(|Uoiis  les  princijiales  variétés. 

a.  Au  point  de  vue  des  symptômes  géiu-raux .  on  doit  distinguerl 
formes  qui  réclament  chacune  un   traitement   différent  :    I"  la  fê 
infltiminalairc  à  symptômes  fébriles  intenses  et  symptômes  locaux 
marqués  :  i'^  la  forme  bilieuse  ou  gastriffue.  dans  lai|uelle  des  syni] 
d'enïbarras  gastri(|ue  sont  manifestes:  H'Ma  fornw  adipiamique  ou  fyj 
(|ui  se  rapj)roclie  par  son  aspect  de»  celle  <|u'offrent  les  mal.ides  affecta' 
lièvre  typhoïjie  et  qui  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 

//.  Au  point  (le  vue  du  siég(» .  on  distingue  :  1"  Yértjsiiyèh  du  cuir 
velu  :  ici .  la  couleur  rouge  niane^ue.  le  cuir  chevelu  est  blanchâtre: 
recorniaît  le  mal  par  la  douleur  à  la  pression  et  rengorgcmeiit  pin)^M 
naire,  (|uan(l  il  existe:  t""  Vérf/sipè!e  de  ta  face  :  il  offre  de  particnl 
<|u'il  respecte  souvent  le  menton  et  qu'il  débute  onlinairoment  par 
nez:  il  est  toujours  accompagné  d'une  tuméfaction  considérable:  S^IV 
sipèle  des  membres  :  il  détermim^  souvent  de  l'œdème  et  un  ëpanciu 
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Lns  les  arliculatioiis  sous-jacentes;  4^  Yérysipèle  externe  et  Yérysipèle 
ierne^  selon  qu'il  affecte  la  peau  ou  les  muqueuses  :  dans  ce  dernier 
is.  on  l'a  surtout  observé  au  pharynx ,  au  larynx,  aux  bronches,  aux 
sses  nasales  et  à  la  bouche. 

c.  Au  point  de  vue  de  la  cause,  on  divise  Térysipèle  en  spontané,  qui 
A  fort  rare,  et  en  traumatique.  Celui-ci  se  montre  autour  des  plus  petites 
::orchures  et  des  plaies:  il  commence  à  tuméfier  les  bords  de  la  plaie 
t  i  les  désunir,  si  Ton  avait  tenté  la  réunion  immédiate.  Si  la  plaie  était 
D  suppuration,  le  pus  est  remplacé  par  un  écoulement  séreux,  acre  et 
rritant. 

rf.  Au  |>oinl  de  vue  de  l'état  des  plaques,  on  décrit  :  l»  Vérysipèle  fixe; 
(•  Yirysipèie  ambulant,  qui  s'étend  en  divers  sens  :  on  peut  rapprocher  de 
cette  variété  Vérysipèle  serpigineux  de  Velpeau  ;  3»  Vérysipèle  erratique, 
i|ui  saute  d'un  point  du  corps  à  un  autre  point,  ([uel([uel'ois  très-éloigné  ; 
!•  ïérysiiièle  tniliaire  :  il  existe  une  éruption  vésiculaire  sur  le  point 
malade:  3*>  Vérysipèle  phlycténoïde  :  au  lieu  de  vésicules,  ce  sont  des 
phlyctoncs  remplies  d'un  liquide  séreux,  séro-sanguinolent  ou  séro-pu- 
ndent.  etc. 

C^aiplirailonii.  —  Certains  ér  y  si  pèles  graves  se  compliquent  de  phleg- 
pon  diffus,  érysipèle  phlegmoneux  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'érysipèlede 
Il  face  et  du  cuir  chevelu  se  compliquer  d'une  méningite  qui  entraîne  la 
Bort  du  malade. 

l  MsffBttatlr.  —  Pendant  la  période  d'invasion,  on  peut  croire  à  l'ap- 
^fnche  de  la  rougeole^  de  la  scarlatine,  de  la  variole.  Mais  il  manque  à 
jféiTsipele  la  toux,  le  larmoiement  et  le  coryza  de  la  rougeole  ;  l'angine 
[filucée  de  la  scarlatine  ;  la  céphalalgie  frontale  vive,  la  rachialgie  et  la 
1  omstipation  de  la  variole. 

Lorsque  la  rougeur  existe,  on  pourrait  confondre  Térysipèlc  avec  le 
[lUegmon  diffus,  Vangioleucite.  la  phlébite  superficielle,  Vérythèmc  simple  et 
SXérythème  noueux. 

)  Dans  l'érysipèle.  on  n'observe  pas  l'empâtement  du  phlegmon  diffus  ; 
ihplaque  érysipélateuse  est  plus  douloureuse  au  toucher,  les  bords  sont 
Sfbs  nettement  tranchés  que  dans  le  phlegmon  diffus,  et  ils  ont  une 
Aarche  envahissante.  Enfin,  les  symptômes  généraux  ne  précèdent  pas 
iMjours  le  phlegmon  diffus. 

r  n  en  est  de  même  pour  Tangioleucite.  Du  reste,  celle-ci  s'accompagne 
MKtamment  d'adénite,  et  elle  présente  des  lignes  rosées  anastomosées 
dknsla  direction  des  vaisseaux  lymphatiques. 

La  phlébite  superficielle  se  distingue  de  la  même  manière.  De  plus,  on 
^C  constater,  le  long  de  la  veine,  la  présence  d'un  cordon  avec  des 
iMiosités  et  de  l'œdème  au-dessous  du  point  enflammé. 

Lerythème  simple  et  Térythème  noueux  sont  rarement  fébriles;  leur 
pngeur  ne  présente  pas  une  limite  aussi  tranchée,  et  la  forme  noueuse 
Hgt  spécialement  aux  jambes  et  coïncide  souvent  avec  des  manifesta- 
rhumatismales. 
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Pronontie.  —  L'érysipèle  est  plus  grave  chez  les  nouveau-nés  el  dut 

les  vieillards  que  chez  l'adulte.  La  forme  fLre  est  en  général  moins  grtfe 
que  la  forme  ambulante  et  erratique.  L'érysipèle  du  cuir  chevelu  est  beta- 
ooup  plus  sérieux  (]ue  celui  de  la  face.  Les  complications  augmentent  h 
gravité  de  l'érysipèle.  Certaines  constitutions  épidémiques  sont  plu 
meurtrières  que  d'autres.  Si  le  malade  est  déjà  affecté  de  maladie  de 
Briglit  ou  de  diabète.  l'érysipiMe  est  encore  fort  grave. 

Traitement.  —  II  faut  naturellement  prendre  toutes  les  précaution  ; 
nécessaires  en  temps  d'épidémie  et  en  tout  autre  temps,  pour  évilv. 
l'érysipùle. 

Lorsifuc  la  maladie  est  déclarée,  il  y  a  peu  de  chose  à  faire,  et  Texpee- 
tation  aidée  de  quelques  soins  hygiéniques  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  poir 
les  érysipèles  simples. 

Une  saignée  pourra  être  utile  dans  la  forme  inllammatoire;  un  émAih 
cathartique  au  début  de  la  forme  bilieuse;  le  quinquina  et  le  musc  daai 
la  forme  typhoïde. 

Localement,  on  a  employé  Veau  froide,  les  onctions  mercurieUe$^  k 
pommade  au  nitrate  d^argent,  1  :  4,  le  coUodiony  les  cautérisations^  kê 
piqûres  et  les  resicatoires ;  de  tous  ces  moyens,  il  n'en  est  aucun  qâ 
guérisse  l'érysipèle.  On  s'est  assez  bien  trouvé  du  coUodion^  du  nt'Mr 
d  argent  en  pommade  et  du  vésicatoire  appliqué  sur  la  plaque  érj'sip^ 
lateuse. 

Ëii  général,  il  faut  traiter  la  complication  de  l'érysipèle:  mais,  ceqt'2 
y  a  de  mieux  dans  l'érysipèle  commun,  c'est  Texpectation  et  la  médeoM 
des  symptômes  :  soins  hygiéniques,  douce  chaleur,  poudre  d*amidon  NT 
les  parties  malades  contre  la  cuisson,  entretenir  la  liberté  du  ventre  pB( 
des  laxatifs  ou  des  purgatifs  salins;  alimenter  le  plus  tôt  possible. 

IL  -  ULGËRE  CUTANÉ  SIMPLE. 

Follin  décrit  un  ulcère  qui  se  montre  sur  le  visage  de  certains  vieil»: 
lards,  (jui  se  développe  spontanément  et  ([ue  Ton  confond  quelque 
avec  l'ulcère  cancroïdal;  il  n'a  l'apparence  ni  de  l'ulcère  syphilitique, 
de  Tulcère  scrofuleux,  ni  de  l'ulcère  cancroïdal;  sa  physionomie  est 
spéciale,  les  bords  et  le  fond  ne  sont  pas  indurés. 

Il  débute  par  un  épaississement  de  la  peau,  se  recouvrant  de  li 
épidermicjues  épaisses.  Après  quelques  mois  ou  quelques  années,  il 
\ient  un  suintement  séro-purulent  qui  fait  tomber  la  croûte,  puis  on 
une  ulcération  de  couleur  plus  ou  moins  rouge. 

Cet  ulcère  est  ([ucl([uefois  stationnaire;  mais,  dans  certains  cas^  on 
des  lésions  de  même  nature  se  montrer  dans  les  environs  et  détruire  mij 
partie  du  visage. 

On   traite  ces  ulcères  avec  succès  en  les  cautérisant  profondémoÉl' 
avec  le  caustique  de  Canquoin  ou  une  pâte  arsenicale,  par  exemple  11 
pâte  faite  avec  de  l'eau  et  la  poudre  arsenicale  de  Frère  Come.  On  ip 
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plîque  une  couche  de  cette  pâte,  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que 
i'escbare  se  détache.  Une  seule  application  suffit  le  plus  souvent. 

lU.  —  TDKEDRS  HUIGHES  OU  C&NCÉREUSSS  DE  LA  PEAU. 

On  peut  obsen'er,  dans  le  derme,  de  petites  tumeurs  uniques  ou  mul- 
tiples présentant  une  consistance  et  une  couleur  vai'iables,  d'où  les  noms 
de  cancer  squirrheux,  eneéphaloïde  et  mélanique  de  la  peau. 

Ces  tumeurs  infectent  le  système  lymphatique  et  donnent  lieu  à  la  ca- 
ébexie  cancéreuse.  11  faut  les  enlever  dès  qu'on  les  aperçoit.  On  les  re~ 
eaonall  au^  douleurs  qu'elles  ocrasionnent.  à  la  présence  de  tubercules 
plus  petits  dans  leur  voisinage,  à  surface  un  peu  rouge,  présentant  quel- 
qnrs  vais.vauK  dilatés.  Si  elles  sont  ulcérées^  l'ulcèi-e  est  taillé  à  pic  et 
s'est  pas  papillaire.  comme  celui  du  cancroîdo.  La  récidive  est  fréquente 
iprès  leur  ablation. 


CHAPITRE  SEPTIEME 

MALADIES    DU    SYSTÈME    ÂHTÉBIEL 


I^  système  artériel  peut  présenter  des  lésions  traumatiques,  des  lésions 
iilimiiiiiliiiii  I  et  des  lésions  de  nutrition. 


ARTICLE  PREMIER 


U':SIO.NS  TR.IU1IAT1QL-ES   DES   AttTÈRES 


4  in(lispeii>«blc ,  ri  l'on  veut  se  rcndiv  i 

tantèiw.  de  «c  nppoler  quelqai»  nntioDK  nnn' 

Oa  Mui  que  Imi  artères  iont  fonnéci  de 

Mi  umicines  :  t*  Yertmr,  lunii|ue  lulvta- 

k  fa  ccllulcufe .   pourvue  de  Taûscauz. 

■  FMcraH .  e»t  extennible  et  lériNtL'.  nuis 

Kapn-.  à  une  fronde  dUtenaion;  £°  In 

(nw.  rnrtDvc  (le  fibrca  muaculairca  et  du 

An  elaniqnei  (le*  prcmitrea  dominant  sur 

tapHii»attén;f,  lea  autics  étant  plu»  nom- 

hua  Far  lui  frnwaea),  est  tiès-élaxlique , 

Mtnctile.  friable  ;  elle  tepléMOtc  a«MX  bien 

latabedceaoDtchoac.  et  elle  e«t  pouiruc 

I  AnM  tasorntp  dam  aei  concliea  exténua. 

l»*lcBrnti  punt  dirige!  tnuurcnalcment, 

■  ^exptïqDc  ptHiiquoilciiiiiptiuesdcacttc 

taiqne  dc  m  iont  jamaia  cnlvant  l'axe  âa 

TmUk  i  >  VmtrrtÊ»,  iéiwe,  brarfe  d'épi- 


n  compte  oiact  ilcs  l<f»ions  imumatique» 
iiuiiqiti-H  et  pliysinliiKiqHps, 
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theliom  et  d'une  coache  profonde  élastique,  est  tiès-adhérente  à  la  tonique  moyenne, 
dont  elle  partage  la  friabilité.  Elle  est  mince  et  complètement  dépourvue  de  vaisaéaur. 
Sa  face  interne ,  parfaitement  lisse .  est  en  contact  avec  le  sang. 


FlO.  122.  —  Cette  figure  montre  la  disposition  des  éléments  qui  entrent  dans  la  oonsti* 

tution  des  artères. 

I.  Coupe  des  trois  toniques  d'une  artère.  —  2,  S.  Tunicpie  externe  à  éléments  feutrés.—  3,  3.  Tunique 
moyenne  à  éléments  transversaux.  —  4,  4.  Cellules  apUties  de  la  tunique  into'ne. 

L*élasticité  des  artères  lutte  incessamment  contre  la  force  centrifuge  que  les  contrac- 
tions du  cœur  communiquent  au  sang.  La  tension  sanguine  résulte  de  ces  deux  forces 
opix>$ôcs  ;  les  parois  du  système  artériel  sont  toujours  tendues  comme  des  ressorts  élas- 
tiques, de  sorte  qu'une  blessure  de  l'artère  sun-enaut ,  ces  parois  tendent  à  revenir  sur 
elles-mêmes  et  projettent  nu  dehors  le  liquide  sanguin. 

I.  -  CONTUSION  DES  ARTÈRES. 

Les  artères  ne  sont  lésées  par  la  contusion  qu'à  la  condition  d'une 
(grande  violence,  et  souvent  aussi  de  la  situation  de  l'artère  sur  un  plan 
n^sistant.  un  os,  par  exemple.  La  lésion  se  manifeste  presque  toujours 
par  une  rupture  des  tuniques  moyenne  et  interne,  la  celluleuse  restant 
intacte.  Les  bords  de  la  déchirure  l'ont  saillie  dans  les  vaisseaux,  et  ces 
saillies  plus  ou  moins  prononcées  sont  le  point  de  départ  d'un  coagulum 
sauf^uin.  Tous  les  symptômes  d'une  oblitération  artérielle  se  manifes- 
tonl  :  le  membre  doit  être  mis  au  repos  et  surveillé  avec  attention. 
(Von.  Knibolie.") 

IL  —  RUPTURE,  ARRACHEMENT  DES  ARTÈRES. 

On  décrit  souvent  rarrachement  des  artères  à  Y ^LViiole  plaies  artérieUe$, 
{\\\  dans  la  majorité  des  cas.  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  plaie  proprement 
dilo,  puisque  la  tunique  externe  de  l'artère  est  rarement  divisée;  du 
ivnUv  le  mot  plaie  nous  parait  convenir  surtout  aux  lésions  produites  par 
un  a^'i^s  vulnérant.  a^'issant  de  dehors  en  dedans  et  intéressant  la  peau. 
\li)  MMUot.  en  procédant  ainsi,  d'accord  avec  la  défmition  des  plaies  en 

4^cuoraL 

l  A  rupture  et  rarracliement  dune  artère  se  p^duisent  à  la  suite  du 

iv\|i\v\S4'mont  de  vieilles  ankyloses  et  de  la  réduction  d'anciennes  luxa- 

tK^i>.  ihi  les  observe  aussi  «luelquelbis  sur  de  malheureux  ouvriers,  chez 

vviuoU  dos  portions  de  membres  ou  des  membres  entiers  sont  arrachés 

•1^4  dtWH-^i^^  machines. 

U  c«4  i>r\lii)aire.  lors(iue  le  membre  est  arraché,  de  ne  pas  observer 
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d'écoulement  sanguin.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  résistance  inégale  des 
tuniques  de  l'artère.  En  effet,  l'artère  étant  distendue,  les  tuniques  in- 
terne et  moyenne,  friables  et  élastiques,  se  déchirent  les  premières  circu- 
lairement,  et  se  retirent,  peur  ainsi  dire,  dans  la  tunique  externe. 

La  distension  de  l'artère  peut  se  borner  là,  et  il  se  formera  un  caillot  ; 
mais  le  plus  souvent  la  lésion  va  plus  loin  et  porte  sur  la  tunique  externe. 
Celle-ci.  distendue,  s'allonge  en  vertu  de  sa  résistance  et  de  son  extensi- 
bilité: elle  s'effile  déplus  en  plus,  comme  le  ferait  un  tube  de  verre 
chauffé  à  la  lampe  ;  enfhi,  elle  Unit  par  se  diviser  en  deux  parties  qui 
reviennent  sur  elles-mêmes,  et  vont  bouclier  la  lumière  du  vaisseau, 
comme  si  elles  avaient  été  tordues.  En  un  mot,  les  deux  bouts  d'une 
artère  arrachée  se  comportent  comme  s'ils  étaient  tordus  ou  broyés  par 
la  chaîne  de  l'écraseur  linéaire. 

III.  -  PLAIES  DES  ARTÈRES,  HËM0RRHA6IE  ARTÉRIELLE.  FORMATION 

DES  ANÉVRTSMES  TRAUMATIQUES. 

Déanition.  —  Nous  décrivons  sous  le  nom  de  plaie  d'artère  toute 
solution  de  continuité  d'une  artère  intéressant  une  partie  ou  la  totalité  de 
la  paroi  du  vaisseau,  et  produite  par  un  instrument  pi<iuant  ou  tranchant, 
ou  par  une  arme  à  feu. 

DiwlBion.  —  Nous  étudierons  d'abord  les  plaies  par  instruments  pi- 
(|uants,  les  plaies  par  armes  à  feu,  et  nous  passerons  à  l'étude  des  plaies 
par  instruments  tranchants,  de  beaucoup  les  plus  importantes. 

I  1.  —  Plaies  par  instruments  piquants. 

Si  la  pifjùre  n'intéresse  ((ue  la  tunique  externe,  si  même  elle  pénèti*e 
dans  la  cavité  artérielle  et  qu'elle  soit  petite,  la  plaie  guérit  par  première 
intention.  Si  elle  est  un  peu  plus  volumineuse,  si  elle  a  plus  d'un  milli- 
mètre, par  exemple,  il  peut  se  produire  une  hémorrhagie  mortelle;  il  peut 
arriver  aussi  que  les  vaisseaux  de  la  tuni()ue  externe  exhalent  une  lymphe 
plastique  ((ui  obture  la  plaie,  ou  qu'un  coagulum  sanguin,  thrombus,  se 
fasse  entre  les  tuni([ues  moyenne  et  externe  et  détermine  l'oblitération. 
Un  anévrysme  traumatique  consécutif  peut  survenir  par  le  même  méca- 
nisme ()ue  nous  invoquerons  plus  loin  pour  les  plaies  par  instruments 
tranchants. 

§  2.  —  Plaies  par  armes  à  feu. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  1«  si  la  vitesse  du  projectile  est 
considérable,  il  peut  couper  une  artère  comme  le  ferait  un  instrument 
tranchant,  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  dont  la  gravité  sera  en  rap- 
port avec  le  volume  de  l'artère;  S®  le  corps  vulnérant  restant  dans  les 
tissus,  il  peut  arriver  que  l'artère  soit  fortement  contuse  et  comprise  parmi 
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thélium  et  d*une  couche  profonde  élastique,  est  très-adhérente  à  la  tunique  mcjtKmtt 
dont  elle  partage  la  friabilité.  Elle  est  mince  et  complètement  dépourvue  de  yaiuéauz. 
Sa  face  interne ,  parfaitement  lisse ,  est  en  contact  avec  le  sang. 


i    i 


FiG.  122.  —  Cette  figure  montre  la  disposition  des  éléments  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution des  artères. 

1.  Coupe  des  trois  tuniques  d'une  artère.  —  2,  9.  Tunique  externe  k  éléments  feutrés.—  3.  3.  Tmnqae 
moyenne  à  éléments  transversaux.  —  4,  4.  Cellules  aplaties  de  la  tunique  interne. 

L'élasticité  des  artères  lutte  incessamment  contre  la  force  centrifuge  que  les  contrac- 
tions du  cœur  communiquent  au  sang.  La  tefisian  sanguine  résulte  de  ces  deux  forces 
opposées  ;  les  parois  du  système  artériel  sont  toujours  tendues  comme  des  ressorts  élas- 
tiques ,  de  sorte  qu*unc  blessure  de  l'artère  survenant ,  ces  parois  tendent  à  revenir  sur 
elles-mêmes  et  projettent  au  dehors  le  liquide  sanguin. 

L  -  CONTUSION  DES  ARTÈRES. 

Les  artères  ne  sont  lésées  par  la  contusion  qu  à  la  condition  d'une 
grande  violence,  et  souvent  aussi  de  la  situation  de  Tartère  sur  un  plan 
résistant,  un  os,  par  exemple.  La  lésion  se  manifeste  presque  toujours 
par  une  rupture  des  tuniques  moyenne  et  interne,  la  celluleuse  restant 
intacte.  Les  bords  de  la  déchirure  font  saillie  dans  les  vaisseaux,  et  ces 
saillies  plus  ou  moins  prononcées  sont  le  point  de  départ  d'un  coagulum 
sanguin.  Tous  les  symptômes  d'une  oblitération  artérielle  se  manifes- 
tent; le  membre  doit  être  mis  au  repos  et  surveillé  avec  attention. 
{Voy,  Embolie.") 

II.  —  RUPTURE,  ARRACHEMENT  DES  ARTÈRES. 

On  décrit  souvent  l'arrachement  des  artères  à  l'article  plaies  artérielles. 
Or.  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  plaie  proprement 
dite,  puisque  la  tunicjuc  externe  de  l'artère  est  rarement  divisée;  du 
reste,  le  mot  plaie  nous  paraît  convenir  surtout  aux  lésions  produites  par 
un  corps  vulnérant,  agissant  de  dehors  en  dedans  et  intéressant  la  peau. 
On  se  met.  en  procédant  ainsi,  d'accord  avec  la  définition  des  plaies  eu 

général. 

La  rupture  et  l'arracliement  d'une  artère  se  produisent  à  la  suite  du 
redressement  de  vieilles  ankyloses  et  de  la  réduction  d'anciennes  luxa- 
tions. On  les  observe  aussi  (juelquefois  sur  de  malheureux  ouvriers,  chez 
lesquels  des  portions  de  membres  ou  des  membres  entiers  sont  arrachés 
par  diverses  machines. 

Il  est  ordinaire,  lorsque  le  membre  est  arraché,  de  ne  pas  observer 
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d'écoulement  sanguin.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  résistance  inégale  des 
tuniques  de  l'artère.  En  effet,  Tartère  étant  distendue.  les  tuniques  in- 
terne et  moyenne,  friables  et  élastifjues,  se  déchirent  les  premières  circu- 
lairement,  et  se  retirent,  peur  ainsi  dire,  dans  la  tunique  externe. 

La  distension  de  l'artère  peut  se  borner  là.  et  il  se  formera  un  caillot  ; 
mais  le  plus  souvent  la  lésion  va  plus  loin  et  porte  sur  la  tunique  externe. 
Celle-ci,  distendue,  s'allonge  en  vertu  de  sa  résistance  et  de  son  extensi- 
bilité: elle  s  effile  déplus  en  plus,  comme  le  ferajt  un  tube  de  verre 
chauffé  à  la  lampe;  enfin,  elle  finit  par  se  diviser  en  deux  parties  qui 
reviennent  sur  elles-mêmes,  et  vont  boucher  la  lumière  du  vaisseau, 
comme  si  elles  avaient  été  tordues.  En  un  mot,  les  deux  bouts  d'une 
artère  arrachée  se  comportent  comme  s'ils  étaient  tordus  ou  broyés  par 
la  chaîne  de  l'écraseur  linéaire. 

III.  -  PLAIES  DES  ARTÈRES,  HËMORRHAGIE  ARTÉRIELLE.  FORMATION 

DES  ANËVRTSMES  TRAUMATIQUES. 

Définiiion.  —  Nous  décrivons  sous  le  nom  de  plaie  d'artère  toute 
solution  de  continuité  d'une  artère  intéressant  une  partie  ou  la  totalité  de 
la  paroi  du  vaisseau,  et  produite  par  un  instrument  piciuant  ou  tranchant, 
ou  par  une  arme  à  feu. 

Division.  —  Xous  éfudieroiis  d'abord  les  plaies  par  instruments  pi- 
fuants.  les  plaies  par  armes  à  feu,  et  nous  passerons  à  l'étude  des  plaies 
par  instruments  tranchants,  de  beaucoup  les  plus  importantes. 


( 


$  1.  —  Plaies  par  instruments  piquants. 

Si  la  pi(|ùre  n'intéresse  ({ue  la  tunique  externe,  si  même  elle  pénètre 
dans  la  cavité  artérielle  et  qu'elle  soit  petite,  la  plaie  guérit  par  première 
intention.  Si  elle  est  un  peu  plus  volumineuse,  si  elle  a  plus  d'un  milli- 
mètre, par  exemple,  il  peut  se  produire  une  liémorrhagie  mortelle  :  il  peut 
arriver  aussi  (jue  les  vaisseaux  de  la  tunique  externe  exhalent  une  lymphe 
plastique  (jui  obture  la  plaie,  ou  qu'un  coagulum  sanguin,  thrombus,  se 
fasse  entre  les  tuni(|ues  moyenne  et  externe  et  détermine  l'oblitération. 
Un  anévrysme  traumatique  consécutif  peut  survenir  par  le  même  méca- 
nisme que  nous  invor{uerons  plus  loin  pour  les  plaies  par  instruments 
tranchants. 

§  2.  —  Plaies  par  armes  à  feu. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  1«  si  la  vitesse  du  projectile  est 
considérable,  il  peut  couper  une  artère  comme  le  ferait  un  instrument 
tranchant,  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  dont  la  gravité  sera  en  rap- 
port avec  le  volume  de  l'artère;  i»  le  corps  vulnérant  restant  dans  les 
tissus,  il  peut  arriver  que  l'artère  soit  fortement  contuse  et  comprise  parmi 
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les  débris  organiques  qui  se  sphacèlent  :  dans  ce  cas,  il  n*y  a  pas  d'hé 
morrhagie  immédiate,  leschare  se  détache  au  bout  de  quelques  jours,  e 
l'écoulement  sanguin  a  Heu  ;  3^  le  cas  précédent  peut  se  montrer  aaB 
hémorrhagie,  si,  pendant  la  formation  de  leschare,  lartère  a  été  oblitéré 
par  la  lymphe  plastique;  4»  lorsque  le  projectile  est  une  balle  morte,  pi 
exemple,  ou  tout  autre  corps  près  de  finir  sa  course,  il  y  a  une  forte  cou 
tusion  de  Tartëre,  et  alors  déchirure  des  tuniques  interne  et  moyeniM 
et  coagulum  sanguin ,  ou  bien  déchirure  et  tiraillement  de  la  tuniqi 
externe  et  arrêt  de  riiémorrhagie,  comme  dans  le  cas  de  rupture  arté 
rielle. 

§  3.  —  Plaies  par  instruments  tranchants. 

Nous  distinguerons  les  plaies  non  pénétrantes  et  les  plaies  péné- 
trantes. 

io  Finies  non  pénétrantes. 

Dans  les  plaies  non  pénétrantes,  la  blessure  peut  n'occuper  que  la  tu- 
nique externe,  ou  bien  celle-ci  et  une  portion  de  la  moyenne;  le^ 
souvent,  il  faut,  dans  ces  cas,  chercher  à  obtenir  une  réunion  par  pra- 
miëre  intention,  en  se  mettant  en  garde  contre  la  possibilité  d'une  ïà^ 
morrhagie  consécutive. 

i^  Plaies  pénétrantes. 

EiLamen  du  malade.  —  a.  Hémorrlia^les  à  ciel  ouvert.  —  Par  rdfi/^oonstatflr ta 
couleur  rutilante  du  sang,  son  wu4f  par  jets  taccadèê^  isochrones  aux  battementidi 
pouls.  Par  la  main,  comprimer  Vartère  au-dessus  de  la  plaie,  et  faire  ainsi  r<SMfroaifi>i* 
wïitfrrhémorrhagie.  Exjdorer  Iv pouls  au-dessous  de  la  blessure,  et  constater  safaHUtit: 
apprécier  le  refroidissement,  V engourdissements  V insensibilité,  du  membre. 

b.  Hém  orrfmgies profondes.  —  Examiner  attentivement  le  siège  de  la  plaie,  et  cheTcfaer  ■ 
elle  est  en  rapport  avec  le  trajet  connu  d'une  artùrc.  Constater  ywr  rœil  la  tuméfitc^ 
de  la  région  autour  de  la  blessure,  et  \ii  coloration  cechymotique  des  téguments,  La  «M**! 
appliquée  sur  la  tumeur,  percevra  une  impulsion  isochrone  au  pouls,  souvent  même • 
moucement  d'ewpatision  et  de  véritables  battements.  L'oreille  entendra  un  hruit  dcss^ 
plus  ou  moins  prononcé. 

On  ne  négligera  aucun  des  symptômes  généraux  qui  accompagnent  toute  perte  * 
sang  un  peu  considérable  (pâleur,  refroidissement  général,  frissons,  palpitatione» 
syncope,  etc.). 

Les  plaies  ;;iw7rrt;//é'«  sont  celles  (lui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  it 
paroi  artérielle.  Nous  étudierons  l'aDatomie  pathologique  de  la  plaie,!» 
symptômes  et  la  marche  de  riiémorrhagie  artth'ielle ,  la  terminaison,  et 
par  consé(|ueiit  la  formation  des  anévrysines  traumatiques.  le  diaguosdc. 
le  pronostic,  enfin  le  traitement,  à  l'occasion  duquel  nous  parlerons  de 
la  ligature  des  artères. 

Anatomie  paiholoipique.  —  La  plaie  a  divisé  toute  la  circoni'éreDoe 
du  vaisseau  ou  seulement  une  partie. 
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Si  la  section  est  complète,  on  observe  :  1"  la  r^lraction  des  deux 
boalt  ilii  lai^ucau.  duc  à  l'élasticité-  des  tuniques  moveniie  et  interne  : 
^lacuiitrai'tiou.et  par  conséquent  le  létr^- 
nnMurnt  des  deux  ouvertures,  dû  à  la  con- 
tracliandes  libres  musculaires,  sur  laquelle 
'iiirii'rM  pas  sans  influence,  et  apprétialile 
iurlDUt  sur  les  artËi'es  de  moyen  et  de  petit 
cMm.  pnui-vucs  d'un  grand  nombre  de  ces 
rlrincrils  rontrai-liles  ;  3"  un  canal  artidciel 
iMtiMtrn  communication  les  deux  bouts  de 
I  itim  liivisée.  K  fonn^  par  le  tissu  cellulaire 
'k  Toisinaffc.  par  l'ancienne  enveloppe  cel- 
liilMiw  lie  l'-art^re  ;  4"  si  la  section  est  ihcow- 
jil/lf.  il  m;  produit  uu  phénuiniHie  analogue 
jc'lui  (jui  se  passe  lor<i({u'on  divise  incom- 
pk'lemeiil  un  tube  de  c&outchouc  dans  le 
vn*  traiistcrsaf .  c'est-à-dire  que  les  lèvres  de 
la  |iUiu  se  ri^ractenl  et  s'écartent  de  telle 
Me.  qu'elles  limitent  une  ouverture  d'autant 
jliH  bt'ante  qufl  la  plaie  est  plus  étendue. 
Ursijue  celle-ci  occupe  la  presque  totalité  de 
u  dfcoiifi-renro.  la  plaie  prend  une  forme 

■'tibaiiiie.  un  peu  étranglée  au  milieu,  et  il     d. r«i.i«. - «. ski-w at. q™™ « 
iTTive  «ouvent  i{ue  le  retrait  des  deux  bouts 

Iichrïc  la  division.  Dans  les  sections  lonijituilimles.  il  y  a  peu  de  tendance 
tTirartemcnt  des  lèvres  de  la  plaie.  iFig,  \i^.) 
a^HpiilNH!*.  n*rob«.  n«iMBrrh«irie  Briériella.  —  La  tension  san> 
■iiine détermine  la  mutie  du  san^  hors  de  l'arti're. 

\'  Il  |K-ut  arriver,  si  la  blessure  du  vaiiweau  est  petite  et  oblique,  ou  si 

i  'miri  ([»■■(  parties  molles  est  oblique  cl  étroit,  qu'il  n'y  ait  point,  nu  qu'il 

..  .1  dhémfirrha((ie.  Dans  ce  ras.  lu  suiig  s'inUllre  insensiblement 

-lis.  qu'il  refoule,  et  forme  une  tuméfaction  pins  ou  moins 

limiti'e  i\  la  gaine  celluleuse  de  lartère  ou  envahissant  toute 

■l'un   mendire.  La  plaie  (leut  alors  soblilérer.  et  il  existe  un 

rit  sanfîuin  dans  les  tissus,  ou  bien  elle  persiste,  el  l'épanche- 

>  \.iiil  une  nouvelle  ondt^e  sanguine  i^  chaque  contraction  du 

'1'       iiMilue  ce  qu'on  a  appelé  un  aiM*rn/»fn«  dil[m  ou  faux  primitif, 

*•"!  i.nu»  indiquerons  tes  caractères  lorsque  nous  dérrirons  c«t  ané- 

i-  Si  la  blessure  occupe  une  certaine  étendue  de  la  circonférence  du 
'»»niu  el  que  le  wn;;  puisai  s'.VouIer  librement  à  l'extérieur,  il  y  a  une 
!^UTlia;iie  des  plus  (.-raves,  cqr.  en  général,  ce  penre  do  plaie  ne  prè- 
Mlf  iocune  tendance  à  revenir  sur  elle-même  et  ne  peut  que  s'exagérer, 
lant.  il  arrive  quelquefois  que  l'hémorrliagie  cerise  par  la  fonnation 


Fio.  lïa.—  VnriéWs  de  plaie» 
nrli^rieUPK  iocomplitcs. 
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3«  La  section  de  l'artère  est-elle  complète,  riiémorrhagie  peut  être  ton 
droyante  ou  rapidement  mortelle,  si  le  vaisseau  est  volumineux.  S'il  e 
de  petit  ou  de  moyen  calibre,  rhémorrhagie  peut  être  continue  et  d< 
terminer  la  mort  du  sujet  ;  mais  il  est  fréquent  de  la  voir  s  arrêter  poi 
les  raisons  indiquées  plus  haut ,  rétraction  et  rétrécissement  des  dei 
bouts  de  Tartère,  et  aussi  formation  d'un  caillot  (jue  nous  allons  bicnt 
étudier. 

Il  est  évident  ((ue  le  seul  symptôme  des  plaies  des  artères  est  Yhma 
rhagie  artérielle.  Celle-ci  est  dite  primitive  lorsqu'elle  se  produit  au  id( 
ment  de  l'accident,  et  consécutive  ou  secondaire  si  elle  se  montre  un  p€ 
plus  tard,  souvent  au  bout  de  (luelques  jours. 

L'hémorrhagie  artérielle,  se  faisant  dans  l'épaisseur  des  parties  molle 
qu'elle  écarte  en  s'inliltrant.  forme  une  hémorrhagie  par  infiltration; sil 
sang  s*écoule  dans  une  cavité  séreuse  ou  muqueuse,  c'est  Yhémorrk^ 
par  épancliement.  Enfin  Yhémorrhagie  externe  est  celle  qui  se  fait  » 
dehors,  tandis  que  les  autres  sont  des  héniorrhagies  internes. 

Les  hémorrhagies  internes,  par  infiltration  ou  par  épanchement,  se  re- 
connaissent au  siège  de  la  plaie  sur  le  trajet  d'une  artère,  à  l'augmeD- 
tation  de  volume  plus  ou  moins  rapide  de  la  partie  qui  est  le  siège  delà 
blessure,  souvent  à  des  battements  isochrones  aux  pulsations  artérielles, 
et  à  une  diminution  du  pouls  au-dessous  du  point  blessé.  Dans  presque 
tous  les  cas,  il  s'est  écoulé  du  sang  artériel  au  moment  de  l'accideut. 

Dans  l  hémorrhagie  externe,  le  sang,  de  couleur  rutilante,  s'écoule  pir 
jets  saccadés'  correspondant  aux  contractions  du  cœur.  Si  l'artère  est 
volumineuse,  il  suffit  de  quelques  instants  pour  que  la  moi*t  sur>'iennein 
milieu  des  convulsions.  Si  elle  est  petite,  souvent  l'écoulement  sanguin 
diminue  d'intensité  jus!|u'à  ce  <|u' une  syncope  survienne  et  arrête  l'M- 
morrhagie  pour  ([uelques  instants  seulement.  Si  l'on  comprime  l'artère 
blessée  entre  la  blessure  et  le  cœur,  on  arrête  l'hémorrhagie;  celled 
augmente  si  l'on  exerce  la  compression  entre  le  point  blessé  et  les 
capillaires. 

En  même  temps,  on  observe  des  symptômes  du  côté  du  membre.  Celui^i* 
si  l'hémorrhagie  est  abondante ,  peut  présenter  tous  les  symptômes  qui 
suivent  l'oblitération  d'une  artère,  c'est-à-dire  refroidissement,  engour- 
dissement, insensibilité  et  même  gangrène  partielle  ou  totale. 

L'état  général  se  ressent  aussi  de  celte  hémorrhagie;  le  blessé  pâlit, U 
décoloration  est  surtout  manifeste  sur  le  bord  libre  des  lèvres:  il  sur- 
vient des  frissons,  des  palpitations,  des  syncopes,  l'accélération  et  li 
petitesse  du  pouls,  et  quehiuefois  des  convulsions. 

Ce  qui  précède  s'applicjue  aux  héniorrhagies  primitives  comme  au 
hémorrhagies  consécutives,  (jui  diffèrent  des  premières  uniquement  pa 
la  manière  dont  elles  se  produisent. 

Terminaison,  fr'ormation  «les  anévrjsnies  Iraumatlqnes.  —  Un 

plaie  artérielle  étant  donnée,  que  devient-elle  ?  Nous  avons  wx  que  Tht 
moiThagie  jjeut  être  mortelle  ;  qu'elle  peut  s'arrêter  par  formation  d'u 
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ciilioiqui.  soulevé  par  l'etfort  du  sang,  donnera  lieu  à  une  héraorrhagie 
consécutive;  que  la  plaie  artérielle  peut  se  cicatriser  ;  nous  avons  vu  entin 
que.  dans  la  section  complète  d'une  artère .  les  pulsations  peuvent  être 
sapprimées  au-dessous  de  la  blessure  et  le  membre  se  gangrener.  Exami- 
nons ces  différents  points. 

l»  Un  caillot  arrête  niemorrfMgie. 

a.  Iiûrs(|u*une  artère  est  complètement  tranchée,  il  ne  suffit  pas  de  ta 
rétraction  et  de  la  contraction  des  deux  bouts  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 
comme  queltiues  chirurgiens  le  croyaient  autrefois.  J.-L.  Petit  a  montré 
que  le  principal  agent  hémostatique  est  un  caillot  sanguin. 

Le  sang  s'écoule,  et  la  fibrine  se  coagule  sur  les  parois  de  la  gaine  cel- 
laleuse.  au  dedans  de  laquelle  les  deux  bouts  se  sont  rétractés;  la  coagu- 
lation se  continuant,  l'hémorrhagie  s'arrête.  On  conçoit  que  cette  coa- 
gulation soit  favoris(*e  |)ar  l'afTaiblissement  des  contractions  du  cœur 
rt!«artout  par  une  syncope.  I^rsciue  l'hémorrhagie  est  arrêtée  et  qu'elle 
Kse  reproduit  pas  sous  l'influence  d'une  contraction  du  coHir  ({ui  em- 
porte le  caillot,  la  coagulation  se  continue  en  dedans  du  vaisseau  et  re- 
Bonte  jusqu'à  ce  que  le  caillot  arrive  au  niveau  du  courant  sanguin  de 
la  première  branche  collatérale. 

J.-L.  Petit  a  donné  le  nom  de  bouchon  à  la  portion  de  caillot  contenue 
dans  le  vaisseau,  et  celui  de  couvercle  à  celle  ({ui  est  placée  à  l'ex- 
térieur. 

k.  Dans  le  cas  de  section  incomplète  de  l'artère,  il  se  pnxluit  (|uel(]ue- 
fois  un  caillot  sanguin  un  peu  difl'érent  du  précédent.  Ce  caillot  était 
comparé  par  J.-L.  Petit  à  un  clou  enfoncé  latéralement  dans  une  artère, 
la  pointe  du  clou  était  représentée  par  la  portion  de  caillot  située  entre 
1»  lèvres  mêmes  de  la  plaie,  la  tête  étant  formée  [)ar  la  portion  du  sang 
«agulre  en  dehors.  Il  n'y  a  pas  it'i  de  caillot  intérieur. 

Uctiillot  subit  des  modifiait  ions  importantes.  —  Si  la  cicatrisation  doit 
K  manifester,  il  s'épanche  autour  du  caillot,  par  conséquent  en  dehoi-s 
de  l'artère,  une  lymphe  plastique  (lui  donne  do  la  solidité  à  la  portion 
tttérieure  du  caillot  et  (|ui  fonne  avec  lui  une  masse  indurée.  Plus  tard, 
b  lymphe  plastique  est  résorbée  et  les  deux  Ixmts  <iu  vaisseau  sont  sé- 
|Arts  par  une  bride  fibreuse.  Toute  trace  du  caillot  est  détruite  dans  le 
Iwut  périphérique  de  l'artère,  lorsqu'on  peut  encore  trouver  le  caillot 
I  «Ofiuiu  au  milieu  du  bout  central  après  [dusieurs  années.  Il  faut  recon- 
ntUre  t|ue  cette  cicatrisation  définitive  est  moins  fréquente  sur  les  plaies 
ùiromplètes. 

^^e  caillot  ne  diffère  pas  de  celui  (|ui  succède  à  une  ligature  d'artère. 
Comme  ce  deniier.  il  se  condense,  il  se  tasse,  et  il  contracte  des  adlié- 
v^oces  intimes  avec  la  tuniiiue  interne  de  l'artère. 

Le  caillot  finit  par  se  réduire  presf|ue  à  la  moitié  de  son  volume;  en 
même  temps  les  tuniques  artérielles  présentent,  à  son  niveau,  un  peu 
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d'amincissement.  Entin,  au  bout  de  plusieurs  années,  le  coagulum  est 
blanc  et  dur. 

Y  a-Ml  une  organisation  du  caillot?  D  après  les  recherches  de  M.  Notta, 
le  caillot  lui-même  ne  s'organiserait  pas,  il  n*oifrirait  pas  trace  de  \'ais- 
seaux  ;  ceux  qu'on  rencontre  entre  les  deux  bouts  de  Tartère  seraient 
formés  par  un  prolongement  des  vasa  vasorum  de  la  tunique  externe,  non 
dans  l'épaisseur  du  caillot,  mais  dans  la  lymphe  plastique  qui  l'entoure. 
Beaucoup  de  chirurgiens  ont  adopté  cette  opinion.  Cependant,  il  faut 
aujourd'hui  revenir  à  celle  de  Manec,  et  admettre  avec  lui  l'organisation 
du  caillot.  Voici  quelle  est  la  marche  de  ce  processus  :  dans  une  pre- 
nxière  période,  le  caillot,  mou  et  rougeâtre,  est  formé  pai*  des  globules 
rouges,  des  leucocytes  et  de  la  fibrine  coagulée  ;  dans  une  seconde  pé- 
riode, les  globules  rouges  disparaissent,  tandis  que  les  blancs  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreux.  II  y  a  une  véritable  hyperplasie  cellulaire,  et 
des  cellules  fusiformes  commencent  à  se  montrer  dans  l'épaisseur  du 
caillot.  Enfin,  à  un  degré  plus  avancé,  des  vaisseaux  capillaires  de  for- 
mation nouvelle  s'établissent  et  communiquent,  d'après  0.  Weber,  avec 
l'intérieur  du  vaisseau  et  avec  les  vasa  vasorum.  Le  caillot  est  alors 
blanc,  résistant,  fortement  adhérent  à  la  tunique  interne  ;  c'est  un  tissu 
fibreux  pourvu  de  vaisseaux. 

La  cicatrisation  n'est  ni  constante,  ni  définitive.  —  En  effet,  quelques 
heures  et  même  plusieurs  jours  après  la  formation  du  caillot ,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  les  contractions  du  cœur  en  déterminer  l'ébranle- 
ment et  finir  par  le  détacher  en  produisant  une  héinorrhagie  consécutive. 
Cette  dernière  peut  reconnaître  pour  cause  la  suppuration  et  le  ramollis- 
sement du  caillot. 

Dans  le  cas  de  section  incomplète  de  l'artère,  la  cicatrisation  peut  être 
très-solide;  mais  il  arrive  iiuelquefois  <|ue  la  cicatrice  est  soulevée  au 
bout  de  plusieurs  mois  et  même  de  plusieurs  années,  et  qu'il  se  forme  un 
ancïrysme  faux  consécutif.  Voici  coinmentles  choses  se  passent  :  les  por- 
tions (lu  caillot  sanguin  et  de  lymphe  plastique  situées  entre  les  lèvi'es  de 
la  plaie  se  sont  rétractées  et  ont  contracté  des  adhérences  avec  les  boi*ds 
de  la  solution  de  continuité .  pendant  ()ue  la  tunique  externe  avec  ses 
vasa  vasorum  s'est  renouvelée  à  sa  surface  externe.  Or,  la  tunique  interne 
de  l'artère  étant  dépourvue  de  vaisseaux  et  la  tunique  moyenne  en  con- 
tenant fort  peu,  on  conçoit  ({ue  l'adhérence  soit  faible  entre  ces  tuniques 
et  la  cicatrice,  tandis  ((ue  celle-ci  adhère  intimementà  la  tunique  externe. 
Dès  lors  .  il  est  facile  de  comprendre  que.  sous  rinfiuence  d'une  cause 
qui  augmente  la  tension  sanguine,  la  cicatrice  soit  soulevée  en  même 
temps  (|ue  la  tunicjue  externe  à  Ia(|uelle  elle  adhère  complètement.  Il 
s'établit  une  tumeur  sanguine,  dont  la  paroi  est  formée  par  cette  tunique 
externe  soulevée  en  même  temps  (jue  la  cicatrice,  et  communiquant  avec 
la  cavité  de  l'artère  par  un  orifice  (|ui  correspond  à  l'ancienne  plaie  rfes 
tuniques  interne  et  moyenne  :  telle  est  la  formation  de  ïanévrysme  faux 
consécutif. 
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Lorsqu'une  artère  est  oblitérée  par  le  mdcanisme  que  nous  venons 
d'indiquer  ou  par  une  ligature,  voici  ce  qui  se  passe  :  le  pouls  cesse  de 
battre  au-dessous  du  point  oblitéré,  le  membre  pâlît  et  se  refroidit;  en 
même  temps,  il  survient  une  pai-alysie  plus  ou  moins  complète  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité. 

Deux  choses  peuvent  arriver  :  ou  bien  il  ne  s'établira  pas  de  circulation 
collatérale  et  le  membre  se  gangrènera;  ou  bien  cette  circulation  se  dé- 
veloppera et  le  membre  reprendra  ses  fonctions. 

a.  Si  la  itangrène  survient,  on  voit  les  symptômes  précédents  augmenter 
d'intensité  et  se  prolonger  ;  la  peau  présente  un  aspect  marbré;  enfin,  la 
mortification  se  montre  avec  ses  caractères  ordinaires. 

b.  Si  le  membre  doit  reprendre  ses  fonctions,  on  voit,  au  bout  d'un 
temps  variable,  la  chaleur  reparaître  dans  le  membre  refroidi,  les  tégu- 
ments rougir  et  les  troubles  de  la  mobilité  et  de  la  sensibilité  disparaître. 
Quelquefois  mi'-me.  la  chaleur  et  la  rougeur  présentent  une  ceitaine  inten- 
sité. Plus  tard,  ce  membre  ne  reprend  ijue  rarement  ses  fonctions;  il  reste 
souvent  de  l'œdème,  un  abaissement  de  température,  une  nutrition  impar- 
faite. Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sous  l'influence  de  la  fatigue  et  de  la 
station  verticale ,  s'il  s'agit  de  membre 
inférieur ,  de  la  claudication  et  un  état  de 
syncope  locale  analogue  à  cequ'on  voit  chez 
les  chevaux  qui  présentent  une  oblitération 
de  l'une  des  artères  iliaques. 

Dana  ce  dernier  cas  ,  la  poitioa  du 
membre  située  au-dessous  de  la  ligature 
a  reçu  du  sang  par  une  voie  détournée 
qu'on  a  nommée  circulation  collatérale. 
Cellfrci  se  compose  de  la  circulation  col- 
latérale «directe,  qui  s'effectue  directementel 
rapidement  entre  les  deux  bouts  de  l'artère 
par  les  anastomoses  des  vasa  vasoruui  . 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  plastique 
qui  entoure  le  caillot,  et  de  la  circulation 
collatérale  indirecte  qui  résulte  de  l'anas- 
tomose des  branches  artérielles .  muscu- 
laires, cutanées,  osseuses,  etc..  prenant 
naissance  au-dessus  et  au-dessous  du  poiut 
obturé.  C'est  ainsi  que  les  artères  scapu- 
laires  de  la  sous-clavièi'e  s'anastomosent 
avec  celle  de  l'axillaire,  au  niveau  de  l'o- 
moplate ,  et  constituent  une  circulation 
collatérale  indirecte,  dans  le  cas  d'oblitération  de  la  sous-clavière  au 


Fin.  1£4.  —  Circalntion  collaté- 
rale, IroiB  mois  après  la  ligature 
de  la  fiïmorale,  soi  no  chien 
(d'après  Porta). 
4.  Cordon  Dbmu  intcrmédïain  nx 
dni  bmtt  de  rirtèra  —1,1.  CipilliirH 
dilUn.  —  S,  3.  Bruni»  nlUlfnlM. 
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niveao  de  la  clavicule.  Touj>  ces  Tats.«caux  se  dilatent  Mtus  rinfluence  de 
la  tension  du  sang  artériel .  el .  s'ils  sont  suffisante .  ils  finissent  par 
apporter  au  membre  la  quantité  nécessaire  de  liquide  nutritif;  mais  on 
conçoit  que  les  voies  collatérales  puissent  élre  trop  rares,  en  cralains 
poinU  de  lécouomie.  el  que  la  gangrène  soil  k  peu  près  inévitable. 

Ce  qui  précède  s'applique  égalemenl  au  rétablissement  de  la  circulation 
dans  le  trailemenl  de  l'ané^Tysme. 

^««■•■ilc  —  Dans  quelques  cas.  on  pourra  bésiter  entre  une  hémor- 
thagie  artérielle  ou  veineuse,  el  par  conséquent  ne  pas  savoir  quel  est  le 
vaisseau  bles«é  :  alors  ou  comprime  tour  à  tour  le 
bout  périphérique  el  le  bout  central  de  chaque 
f-aiâseau  :  les  nolitms  les  plus  élémentaires  de 
physiologie  font  comprendre  ce  qui  se  passe. 
Ijuelquetois  le  sang  artériel  sort  en  bavant,  sans 
saccades,  et  il  e>t  noirJIre.  C'est  qu'il  renent  par 
le  bout  inférieur  dont  la  compression  interrompt 
r  écoulement. 

Le  cas  contraire  peut  se  présenter ,  c'est-à-dire 
que  te  sang  peut  sortir  d'une  veine  avec  la  couleur 
rutilante  el  les  jets  saccadés  du  sang  artériel. 
Cela  s'obsene  surtout  chez  les  individus  plé- 
thoriques, quand  la  circulation  est  très-accélérée, 
et  que  la  veine  repose  directement  sur  une  artère 
volumineuse,  au  pli  du  coude,  par  exemple.  Ici, 
la  compression  circulaire  du  membre  au-dessus 
de  la  plaie,  mettant  obstacle  au  cours  du  sang 
veineux  sans  empêcher  l'arrivée  du  sang  arté- 
riel .  augmentera  l'Iiémorrliagie.  Si  l'on  soup- 
çonne que  deux  vaisseaux  ont  été  blessés,  c'est 
encore  eti  exerçant  la  compression  sur  différents 
points  (|u'on  arrivera  au  diagnostic. 

Dans  le  cas  d'hémorrhagie  interstitielle  ou  par 

épancliemenl.  si  le  sang  vient  d'une  veine;  il  n*y 

aura  pas  les  symptômes  indiqués  plus  haut  et  se 

rapportant  à  l'anévrvsmc  faux  primitif. 

L'alfaibhssement  et  l'absence  du  pouls  peuvent  servir  dans  certains 

cas,  mais  un  épanchement  de  sang  veineux  peut  interrompre  le  cours  du 

saug  artériel .  et  la  tuméfaction  du  membre  peut  faire  croire  à  l'absence 

de  battements  qui  existent. 

rr*B*«ilc-  —  On  voit .  par  ce  qui  précède .  la  gravité  des  plaies  d'ar- 
tèrvs:  il  est  inutile  d'entrer  dans  de  plus  grands  détails.  Disons  cepen- 
duiit  que  la  section  complète  d'une  artère  est  moins  grave  que  si  elle  est 
iU(,-oiuplète.  Si  la  veine,  le  nerf  et  l'artère  sont  blessés  en  même  temps,  la 
if,«utf[r4ue  est  presque  imminente.  La  section  de  l'artère  est  encore  plus 


Fio.  125.— Circulaiiun  col- 
latérale, UD  mois  apl^ 
la  ligature  de  la  fémo- 
rale sur  an  apncran  (d'à- 

liK-s  Porta). 


mr  le  boul  lup^nnir  dt 

—  l,i,3.3.rjf\\\nira 
tt  bnoclH  calblinh». 
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lAve  quand  eWo,  porte  sur  ries  rusions  où  il  n'existe  pas  (l'auastomQses 
~nninbfeu»es  entre  les  branches  collatérales. 

Tralivwvni.  -  Certaines  artiVes  Iràs-petites  cessent  de  fournir  du  sang 
|.ar  le  ^im|ile  contact  de  l'air  froid  ou  de  l'eau  froide.  Ces  agents,  de 
ii'tne  (lur  lesastnngenls,  les  sty-pti[{u<;s.  les  poudres  inertes.  rx)n\iennent 
irli^ulauK  liémorrhagies  capillaires, 

l,.orsi|ue  les  artères  sont  plus  volumineuses,  on  a  aussitôt  recours  à  la 
c4impreMinn  immf'diate  avec  un  doigt  sur  le  baul  de  Virrt^Te  blessée,  on 
«wViar^avec  les  quatre  derniers  dor^s.  en  prenant  un  point  d'appui  sur 
une  surface  osseuse- 

\a  cj-itm,  dans  les  hémorrlia^ies  de  l'artère  temporale,  par  exemple. 
«n  «ffiploie  luujoui's  la  compression,  non-seulement  parce  que  l'artï-re 
M  facile  k  comprimer  sur  un  plan  résislant.  mais  aussi  parce  que  sa 
disposition  anatomique  rend  presque  impossible  la  ligature  des  deux 
U'uts  divisés.  La  compression,  dans  ce  cas.  se  fait  au  moyen  de  tampons 
de  charpie,  de  compresses  pliëes  en  plusieurs  doubles,  de  rondelles  d'a- 
riiutnu.  elr.,  appliquées  sur  les  deux  extrémités  du  vaisseau  blessé,  et 
niaiiileiiuvs  par  une  bande. 
.Vux  incmbres,  on  peut  encore  établir  la  compression  au   moyen  de 

Iilitm  appareils.  Les  plus  connus  sont  ceux  de  J,-L.  Petit  et  de  Moore. 
»uii(Ufh  on  a  apporté  de  nombreux  perfectionnements.  Nous  les  repré- 
ioilmis  tels  qu'on  les  construit  aujourd'hui.  iFig,  Ii6  et  127.) 
'        Le  plus  souvent,  on 
'■inpioic   la  ligalurc  : 
'|uH(]Upfoisoii  mi'len 
\i\acMprf*!tHrr  on 
inion. 
^iaeapreaure  ran- 
*  i  {MMïer  au-des- 
»  de  l'arlÎTe  une 
pilllt*  qui   traverse 
I  pan   en    part   le<i 
[Ls.de  telle 
'»  que  le  vaisseau 
i  comprimé  rantre 
1     molles. 
I  méthode    n'e<i 
e  applicable  que 
lemoypuliénios- 
«provisoirt-. 
A  lortioH  n'e&t  pas 
«(■plicable  à  des  ar-      "••"!"•*'"" 

''Tes lie  pnw  volume,  et  elle  est  peu  usité»'.  On  saisît,  avec  des  pinces 
'lilea  pour  cet  usage,  le  bout  de  l'artî-re  qui  fournit  le  sang,  et  fin  le 
i-'il  pliâiieum  (bis  sur  lui-même.  Cette  torsion  a  pour  résultat  la  rupture 


liquit  mMiillùlun  obi»  par  n 
I  i'aar  pclnW ,  U  Hiirfflmii*  i 


irde  J.-L.  Petit. 
\nre*  ruban-  Li  plaqiK  Inlf 
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des  tuniques  interne  et  moyenne,  pendant  que  la  tunique  externe  résiste 
et  forme  une  sorte  de  bouchon  k  l'extrémité  du  vaisseau. 

La  ligature  est  faite  avec  un  Gl 
de  soie  ciré.  Si  l'artère  divisée 
fournit  du  sang  à  la  surface  d'une 
plaie,  on  saisit  le  bout  de  l'artère 
avec  un  ténaculum  ou  une  pinee, 
pendant  qu'un  aide  passe  une 
ligature  autour  du  vaisseau.  Si 
des  caillots  sanguins  cachent  Ttr- 
tère,  il  faut  laver  la  plaie  avec  one 
éponge. 

Dans  le  cas  où  la  plaie  est  étrcHte, 
il  faut  inciser  les  parties  moUa 
dans  le  sens  de  la  direction  de 
Tartère,  au  niveau  même  de  b. 
plaie. 

Il  y  a  des  circonstances  où  Ton  . 
est  obligé  de  lier  immédiatement 
le  tronc  artériel  loin  de  la  plm 
Alors,  on  fait  une  incision  dansle 
sens  de  la  direction  du  vaisseu, 
on  cherche  le  point  de  ralliement, 
c'est-à-dire    un   organe   facile  i 
trouver  et  qui  affecte  avec  l'artàpe 
à  lier  des  rapports  à  peu  prii 
constants,  puis  on  saisit  la  gaine    j 
de  l'artère  qu'on  isole;  on  refoule    j 
la  gahie  artérielle  dans  l'étendue  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et 
demi,  pour  dénuder  le  vaisseau  sur  lequel  on  jette  le  til  à  ligature. 

Il  faut  lier  les  d^ux  bouts  lorsque 
l'écoulement  sanguin    vient  du 
centre  et  de  la  périphérie  par  les 
anastomoses  :  c'est  ce  qu'on  est 
souvent  obligé  de  faire  pour  les 
artères  de  la  tête,  de  l'avant-bras 
et  de  la  jambe,  oii  les  anastomoses 
sont  nombreuses. 

Si  la  section  de  l'artère  est  in- 
complète ,  on  passe  deux  fils 
au-dessous  du  vaisseau,  au  niveau 

Fia  128.  -  Action  du  fil  à  ligature  sur  ^^  •»  P'^'^^'  «^  l'^n  fait  dcUX  liga- 

rartère.  tures  Cil  haut  et  en  bas. 

1.    FU  »ur  la  tunique  externe.  —  2,3.  Tunique  RéSUltatS  dû  la  Ugaturû. —  LorS- 

moyenne  et  iulcrno ,  reiiycr^éa  dans  les  deux  bouU  du  , .  %         i     i . 

TdMuu.  qu  on  lie  une  artère,  le  lien  cons- 


FiG.  127.  —  Compresseur  de  Moore. 

A,  F.  Pelote^  montées  sur  deux  lames  d'acier  pouvant 

5 lisser  Tune  sur  Tautrc  au  moyen  de  la  vis  G.  —  B.  vis* 
e  pre  »ion  faisant  mouvcir  la  fielote  A.  —  D  ,  E.  Vis 
destinées  à  régler  le  jeu  do:*  chaniières  qui  unissent  les 
lames  d'acier  au  support  des  pelutetf. 


Li-ur  »errâétruitetuent  les  tuniques  artérielles;  lalutiique  itilerneritsiste 

>  i«  lU,  taudis  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  divisées, 
fleui  membranes  tendent  à  se  renverser 

>  le  rentre  du  vaisseau .  et  les  aspérités 
vile»  présentent  au  niveau  de  la  section 
Tient  de  point  de  départ  au  caillot.  Celui-ci 

■«isle  pa.s  toujours;  lorsqu'il  se  forme,  la 
ibrine  est  déposée  insensiblement  jusqu'à  la 
Imicontre  de  la  premii-re  branche  collatérale. 
.!«  rollalérale  est  éloignée,  le  caillnl  se 
en  longueur  et  ne  grossit  que  le  second 
aur  adhérer  h.  la  paroi  artérielle.  On  voit 
ilédc  choisir  un  point  éloigné  d'une  col- 
ile  pour  faire  une  ligature, 
cailkil.  rou^e  d'abord,  se  décolore  et  de- 
dense  plu.si  tard.  Il  est  très-adhérent  à 
mité  de  l'artère,  et  il  se  termine  du  côté 
tantôt  par  une  extrémité  conique, 
le.  tantôt  par  une  extrémité  taillée  en 
du  cûté  de  la  collatérale.  Pour 
ir  l'élude  du  caillot  et  pour  le  réta- 
dc  la  circulation  collatérale,  il  faut 


ui  bruclm  rollil^lw. 


ibTter  k  ce  que  i 


I  avons  dit  de  la  terminaison  des  plaies  arté- 


ARTICLE  DEUXIÈME 

LÉSIONS   INFLMfMATOLBES   DES    AltTÈRES 

ARTËRITE- 

Ica  dv  Hialadv.  —  ('rmlafrr  Ut  jHififim  que  le  malade  doime  à  son  inembn: 
}»  l^iiaaiinir  -.  ajijiHyi'rr  la  maiu  '<ur  le  trajet  de  l'artère  poar  upprtcier  l'ang- 
ll  1k  tem|iéiMiirv  i/airr parcvririr  à  tfjptrémiti  4ei  Jalgtt  le  trajet  de  l'utére 
>,  tf  afpajvT  Uginmtnt  pour  ne  rendre  compte  du  canloQ  dar  formé  par  k 
linck  Vgir  niniitt  ni  Ica  bsltemeats  artériels  «oot  supprimËs  etitie  le 
!•  tl  Vcxt^mitt  libre  lia  membic.  et  «icelni-d  offre  un  abaissenetit  de  tem- 


■le  patb«l«Kl«H«.  —  Lorsqu'on  examine  une  artère  eoflam- 

I  trouve  une  altération  des  parois  et  une  coagulation  sanguine.  Le 

I  occupe  louie  rétendue  du  point  enflammé.  Un  a  loni^leinps  cru, 

,  que  ce  caillot  se  lormait  par  le  seul  fait  de  l'inllammation  du 

L.  Virchow  a  démontré  que  ce  caillot  était  tantôt  le  résultat  de 

m.  i  cause  des  aspéritt'-s  <iue  celle-ci  fait  uaitre  à  la  surface 

f.~  Path,  kt  Cwk.  cHta.  a) 


306  PATHOLOGIE  <:uirurgigaLE. 

interne  du  vaisseau,  et  tantôt  ia  cause  même  de  rinflammation,  véritable 
embolie  jouant  le  rôle  de  corps  étranger. 

La  paroi  artérielle  est  épaissie,  friable;  elle  est  le  siège  d'une  colora- 
tion rouge,  presque  ecchymotique,  portant  uniquement  sur  la  tunique 
celluleuse,  et  d'un  travail  exsudatif  dans  la  même  membrane,  ainsi  que 
dans  les  couches  superficielles  de  la  tunique  moyenne.  Quant  à  la  tunique 
interne  ,  elle  n*est  pas  colorée  et  ne  présente  aucune  fausse  membrane. 
Lorsqu'elle  est  rouge,  cette  coloration  tient  à  une  imbibition  par  la  ma- 
tière colorante  du  sang.  Les  lésions  de  la  membrane  interne  sont  toujours 
secondaires. 

Causes.  —  Les  causes  de  Tartérite,  maladie  rare  du  reste,  sont  diffi- 
ciles à  préciser.  On  a  accusé  la  contusion,  le  froid,  le  voisinage  d'un  foyer 
inflammatoire,  l'alcoolisme. 

Symptômes.  —  {o  Sur  le  trajet  de  Vartère  :  douleurs  vives,  augmentées 
par  la  pression  ;  au  début,  battements  artériels  exagérés;  mais,  plus  tard, 
le  sang  se  coagulant,  on  sent  à  la  palpation  une  corde  dure,  immobile, 
médiocrement  douloureuse. 

i^  Au-dessous  du  point  enflammé  on  constate  :  engourdissement  dou- 
loureux du  membre  avec  fourmillements,  ou  bien  vive  sensibilité 
de  la  peau;  il  se  joint  à  ces  symptômes  tous  ceux  d'une  oblitération 
artérielle,  cessation  des  pulsations,  refroidissement;  enfin,  gangrène  quel- 
quefois. 

30  Du  côté  de  létat  génér^al  on  peut  observer  les  symptômes  de  la  fièvre 
inflammatoire,  accompagnés,  dans  quelques  cas.  de  symptômes  nerveux 
graves. 

Terminaison.  —  Résolution.  Gangrène  du  membre.  Quelquefois  atro- 
phie seulement. 

Complications.  —  Phlébite.  Phlegmon  diffus. 

Diagnostic.  —  Avec  Vangioleucite  et  la  phlébite^  te  diagnostic  est 
facile.  Mais  les  oblitérations  artérielles  peuvent  avoir  difliérentes  causes 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  préciser.  Il  faut  toujours  interroger  les 
antécédents  du  malade  et  explorer  attentivement  le  cœur.  Lorsque  des 
accidents  tels  que  nous  venons  de  les  signaler  apparaissent  subitement 
chez  un  sujet  qui  présente  des  lésions  valvulaires,  on  peut  songer  à  une 
embolie  ;  s  il  est  âgé,  si  ses  artères  sont  ossifiées,  l'oblitération  peut  s'être 
produite  sur  place,  par  suite  de  l'altération  de  la  tunique  interne  du 
vaisseau  ;  mais  quand  ces  conditions  n'existent  pas,  et  que  d'autre  part 
l'artère  ne  parait  soumise  à  aucune  espèce  de  compression,  c'est  à  l'ar- 
térite  (ju'on  doit  vraisemblablement  rapporter  les  phénomènes  mor- 
bides. 

Pronostic.  Traitement.  —  Dans  cette  maladie  gi*ave,  on  fait  l'ex- 
pectation  et  la  médecine  des  symptômes.  (  Voir  le  traitement  de  la  gan- 
grène par  âitérite.  ) 
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ARTICLE  TROISIÈME 

LÉSIONS  DE  NUTRITION  DES  ARTÈRES 

I.  -  ÂTHËROME  ARTÉRIEL  ET  OSSIFICATION*. 

BiLamen  du  malade.  —  Interroger  le  malade  (presque  toujours  c'est  un  vieil- 
lard) sur  ses  antécédents,  au  point  de  vue  de  la  diathèse  rhumatismale  et  de  l'alcoolisme 
principalement.  Constater  l'état  sénile  de  la  plupart  des  tissus,  cercle  sentie  de  la 
cornée,  etc.  Explorer  les  artères  accessibles  au  doigt  ;  elles  sont  dures  au  toucher  ;  quel- 
quefois elles  manquent  seulement  de  souplesse. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'œil  nu ,  les  altérations  athéroma- 
teuses  (les  artères  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  plaques  grisâtres, 
d'aspect  gélatineux  ou  cartilagineux,  tantôt  sous  celle  de  pustules  jau- 
nâtres (athérôme  proprement  dit  des  anciens),  d'autres  fois  enfin  sous 
forme  de  plaques  calcaires  ou  d'ulcérations. 

Le  vaisseau  peut  être  rétréci  ou  dilaté.  La  dilatation  succède  le  plus 
souvent  à  une  perte  de  substance,  à  T ulcération  dun  foyer  athéroma- 
teux.  D'où  diverses  variétés  d'anévrysmes,  hémorrhagies,  etc.  L'hyper- 
plasie  de  la  tunique  interne  peut  obtui:er  presque  complètement  l'artère  ; 
la  fibrine  se  dépose  sur  ses  inégalités,  et  un  caillot  se  forme. 

Au  microscope,  on  constate  que  les  plaques  grisâtres,  laiteuses,  qui 
marquent  le  début  de  la  maladie,  sont  dues  à  la  prolifération  des  cellules 
de  la  tuni({ue  interne.  Pour  Virchow,  l'hyperplasie  de  cette  tunique  affecte 
seulement  sa  face  profonde.  La  prolifération  du  tissu  élastique  accom- 
pagne celle  des  éléments  cellulaires. 

La  dégénérescence  graisseuse  qui  suit  cette  première  période  débute  plus 
souvent  par  les  cellules  que  par  le  tissu  élastique.  Celles-ci,  infiltrées  de 
gouttelettes  graisseuses,  .se  rompent,  et  la  bouillie  athéromateuse^  caracté- 
ristique de  la  pustule  jaune,  se  trouve  formée.  L'extension  de  ce  travail 
régressif  aux  couches  les  plus  superficielles  de  la  tunique  interne  déter- 
mine la  formation  des  ulcérations.  Jamais  la  bouillie  athéromateuse  ne 
renferme  de  pus. 

Au  lieu  d'être  versé  dans  la  cavité  vasculaire,  ce  produit  peut  être 
résorbé  ou  subir  la  transformation  calcaire.  Il  se  fait  une  sorte  de  pétri- 
fication, due  à  un  dépôt  de  carbonates  et  de  phosphates  de  chaux  ;  sur 
les  petites  artères  on  la  voit  souvent  disposée  sous  forme  d'anneaux. 

Les  autres  tuniques  sont  ordinairement  malades  en  même  temps  que 
l'interne.  La  moyenne  présente  tantôt  une  hypergénèse  de  ses  éléments, 
tantôt  une  dégénérescence  graisseuse,  une  atrophie;  l'externe  est  injectée, 
quehiuefois  épaissie. 

1.  Synonymes  :  Stéatome^  dègènéreicenee  graUseuu  et  otsification ,  infiltration  granulo- 
gra  xueuse  et  caloa ire  des  a rtères. 
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Les   ctfN«(^^RCCs  de  cette   altéi-ation  de«  artères  sont  des   plus 
rienaes.  Let  aspérités  iiumbreuses  que  présente  la  surface  inlenie  de 
vaisseaux,  saillies  t-pilliL'Uales.  concrétions  calcaires,  ulcérations, 
autant  de  corps  étrangers  autour  des(|uels  la  fibrine  du  san|;  se 
et  fortne  des  caillots  ijui  peuvent  oblitérer  l'artère  sur  place  ou  être  dél 
cliéa  et  emportés  vers  des  artères  plus  petites,  sous  forme  d' 
Comme  cette  altération  est  générale  et  qu'elle  envahit  les  arlérioles, 
conçoit  i|ue  c«Iles-ci  «oient  prédisposées  aux  ruptures,  surtout  dans  les  ti 
sus  peu  consistants  (raraollissementcérébral,  hémorrhagie  cérébrale).  ' 
anérrysme»  spontanés  sont  le  plus  souvent  consécutifs  k  ces  lésions  :  en 
elTet,  une  certaine  quantité  d'éléments  élastiques  étant  devenus  graisseux 
la  paroi  de  l'artère  a  perdu  de  sa  résistance,  et,  ne  pouvant  faire  équtlibi 
à  la  tension  saiif^uine,  la  tunique  externe  se  laisse  dilater  pour  former 
sac  anévrysinal. 

Bjupidnes.  —  On  peut  dia^iostiquer  lathérôme  artériel  par  l'i 
men  direct  des  vais.seaus  périphériques  qui  donnent  la  sensation 
cordons  durs  qu'on  a  comparés  k  des  tuyaux  de  pipe;  on  observe  en 
[D£me  temps  des  gangrènes  partielles;  il  se  produit  des  infarctus  dans  les 
viscères,  du  ramollissement  et  de  l'hémorrhagle  cérébrale,  etc.  La  corni' 
présente  quelquefois  l'arc  sénile;  enfin,  le  coeur  est  souvent  hypertroj 
Les  artères  ayant  perdu  leur  étasticilé.  la  transmission  de  l'ondée 
guine  ne  s'opère  plus  comme  fi  l'étal  normal.  Aussi  le  pouls  présenle-l 
des  caractères  remarquables  (lig.  laO).  Il  y  a  un  soulèvement  brusque, 
dCi  à  l'hypertrophie  cardiaque  wincomitanle;  mais  les  parois  \-asculaires 
sont  lentes  k  revenir  sur  elles-mêmes  et  ne  réagissent  qu'incompléle- 
nient.  Le  irucé  sphygniOftra|jhir(Uf  indique  rieltemenl  rptie  nitMlificatiott, 
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En  dehoi-s  du  système  circulatoire,  il  faut  tenir  compte  des  chaiig 
menu  que  peuvent  subir  la  température,  la  matilité.  la  sentibUité,  I 
tëer^ioHn  des  parties  oii  se  rendent  des  artères  ossifiées.  L'esamen  < 
fiKiiMs  intelIfctiifUet  est  é);aleinent  important. 

rikthocAnte.  —  L'atbérâme  n'est  pas  un  dépùt  spécial,  «tiï  n 
c'est  le  résultat  d'un  pnMessus  innammatoire.  de  Yendarlt^Ue  ckrtmi^ 
tlHiirmmte.  (H  n  y  u  pas  d'endarlérite  athéromateuse  aiguë.) 

Cnmme  cannes  pr^il imposantes  de  celle  cndarlérite,  on  a  invoqué  | 
situation  do  Tarière,  sa  structure,  son  épaisseur,  son  excès  rVactivîli.  ~ 
causes  sont  très-hypolhétiqucs. 
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aiueê  dêteifninatttes.  on  cite  la  goutte,  le  rhumatisme,  et 
bit  l'alcoolisme;  maïs  celle  qui  est  la  plus  importante  est  purement 
klogique:  c'est  l'ûge.  L'atln?rdme  se  rencontre  surtout  chez  les  vieil- 
V  el  il  en  est  bien  peu  qui  n'en  soient  atteints,  à  un  degrt^  plus  ou 

■  prononct'. 
«••tl*.  Traitement  —  L'athérâme  artériel  est  grave,  surtout  en 
I  des  complications  qu'il  détermine.  Aucun  ti'aitement  ne  lui  est 

ible.  On  ne  peut  que  chercher  à  prévenir  son  développement  chei 
is  que  leur  état  antérieur  semble  y  prédisposer. 

n.  -  THROMBOSE.  EHBOLIE.  INFARCTUS. 

I  oulre  de  cet  ouvra|j;e  ne  comporte  pas  un  article  détaillé  de  ces 
is:  nous  en  dirons  quelques  motâ  seulement  pour  bien  l'aire  cora- 
'  e  le  sens  qu'on  doit  attacher  à  chacune  de  ces  e%pressioiis. 

s.  —  VircJlow  a  pioposé  le  mot  de  thrombose  pour  désigner 
KDomrne  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux,  et  celui  de 
»  (lour  le  caillot  sanguin. 

■  causes  de  la  thrombose  peuvent  se  réduire  à  deux  groupes  prinri- 
:  ralentissement  du  cours  du  sang,  altération  de   la  paroi  vas- 

Ijlo/nifMSfmcn/  f/u  cours  du  san^.  —  te  cours  du  sang  peut  être  ra- 

I  t'obliWralioii  et  par  le  rétréàistmeiu  d'un  vaixseau.  ou  par  sa 

m.  comme  on  1  obsene  dans  les  poches  anévrysniales  et  dans  les 

?!m3  vari<)ueu:>es.    \Jaffaiblmement  dex  contractions  du  cœur  produit 

■  I  U  throiiil>ose.  tn  dimiiiuaiil  l'activité  de  la  circulation  (thrombose 

-arhpxies.  tUroinboK  marastiquei. 

'■'  -^fion  de  la  paroi  tasciitaire. —  La  phlébite,  larte'rite,  aiguë  ou 

-Mivuqucnt  toujours  la  coagulation  du  sang  dans  le  vaisseau 

•  orps  étrangers  introduits  dans  le  système  circulatoire  agis- 

M^iiB  U  tiii-me  manière. 

^^BbMlto.  —  Utiaiid  le  caillot,  ou  une  partie  du  cjiillot  l'orme  par  la 
^Pfeose.  ■)£  détache  et  est  emporté  par  le  torrent  circulatoire,  il  cons- 
titue un  fmholojt  nu  evAotf.  Il  s'arrête  dans  un  point  quclcunque  dn 
;■  in*  Ta-vu!aire  et  loblittre.  Celte  oblitération  est  appelée  embolie. 
\.  i-intiolus  est  le  plus  souvent  un  caillot  tibrineux;  il  peut  être  formé 
inw  pu-  des  concrétions  calcaires,  des  débris  alhéromaleux  détachés  de 
hpvoi  iiilerae  des  artères  ou  de  l'endocarde.  La  graisse  et  Voir  intro- 
^M«  dans  le  sang  peuvent  aussi  causer  des  oblitérations  v-asculaîres, 
NBUDe  les  corps  solides.  Ces  oblitératious  sont  connues  sous  le  nom 
t'rmMîfi  greiateuim.  embolies  aériennes. 

L«  tnnliolirs  wiiit  reîneusfJi,  artérielles,  ou  capillaires.  Les  premières 
■Bl  fanoét»  par  des  cailloLs  qui  prennent  leur  origine  dans  les  veines 
t  qui  *r  flétarhent  p<>nr  aller  dans  le  cii'iii-  droit  et  dans  iarliVe  pnl- 
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moiiaii'e  iiu'elles  ne  pisuvent  pas  dépasser.  Si  le  caillot  est  volumÎDHix. 
il  oblitère  à  l'instant  la  totalité  de  l'artère  pulmonaire,  ou  du  moins  une 
de  ses  branches  principales  :  c'est  là  une  cause  de  mort  subite. 

I^R  embolies  artérielles  prennent  leur  source  dans  le  veutricule  ^ncke 
ou  dans  les  artères;  elles  reooiK  , 
naissent  pour  cause ,  la  plupart  da 
temps,  les  lésions  vasculaires  qn 
nous  avons  décrites  à  l'article  hÀJt 
l'Ame .  lésions  qui  se  rencontrait 
aussi  sur  l'endocarde.  L'embolns  nil 
le  coili-ant  sanguin  ,  et  va  se  lagv 
dans  une  ramification  artérielle  phi 
ou  moins  considérable.  Les  phéoi- 
mènes  consécutifs  sont  ceui  de  F»  '. 
blitération  des  artères  (refroidiM- 
ment,  gangrène,  etc.).  Si  le  curfi 
migrateur  s'arrête  dans  une  utin 
cérébrale  (la  cérébrale  moyenne  ot 

j Y\    ^  L — -^    ^  la  plus  fréquemment  atteinte),  ilji 

#\      \  r       X*7  aussitôt  hémiplégie. 

^uW       1      ^-"^^  Qi^lque  soit  le  point  oîi  se  fe 

^     -^  l'embolns,  il  y  joue  le  rdle  de  cofï  ■ 

étranger  et  provoque  la  fonuliM 
d'un  nouveau  caillot,  par  leqodl 
est  souvent  complètement  emàof- 
\té  (thrombose  secondaire). 

Les  embolies  capillnire»  sont  do» 
au  transport  de  masses  entboliqM 
de  très-petit  volume  dans  les  plts 
lines  divisions  du  système  vascaliin- 
l^s  matières  purulentes  ou  gangi^  ; 
lieuses  introduites  dans  le  sang  H  | 
produisent  guère  que  des  embolies  capillaires,  en  raison  du  petite 
mèti-e  de  leui-s  éléments  figurés.  ]je?>  poumons,  le  foie,  la  rate ,  les  fûm 
sont  le  siège  le  plus  fréquent  des  embolies  capillaires  :  mais  on  peut  lei 
rencontrer  dans  tous  les  organes;  «n  en  a  même  vu  dans  les  os.  oii  éllei 
pi'oduisenl  les  mêmes  effets  que  partout  ailleurs. 

infArelua.  —  Loi'si|u'ui]  vaisseau  est  oblitéré  par  un  embolus.  il  s 
produit  dans  la  partie  de  l'organe  à  laquelle  il  se  distribue,  des  lésion 
ahatoini<|ues  spéciales.  C'est  cette  partie  privée  de  sang  et  présentant  k 
série  de  phénomènes  consécutifs  à  l'obstruction  vasculaire.  qui  ronsti 
tue  yiiifarclus.  (Voif.  Phlébite  .  page  335.  ) 
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Fia.  131.  —  ScUdma  montrant  le 
nûmc  (les  infnrctni  et  iIcb  abcèa  mctan- 
tatiquoï,  d'B[)rÈB  M.  Virchow. 
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VARICi:   *RTF.RIEU,F.,    ^^^:^■RÏ8J^E  RinSOIOE. 


m    -  VARICE  ARTERIELLE.  ANEVRTSHE  CIRSOÏDE  V 

■en  da  mnladr.  —  J7';;irr('i-7-!iihimeiir  ]y>iir  ronsiuior  bboiuIci 
pnOIiGa  flexitmw»  tt  set  monvemcnUi  d'oipiinsiin. 
ip  ta  main  i  kb  RurfacF,  eljntifr  modérément 
3U  les  pulBations  isochrones  k  <!cUeE  du 
L  L'emUlf,  umëe  non  dn  «léthoscope ,  appliquée 
nSme,  appréciera  'inlensilé  du  brait  de 


LOn  àésAfjie  sous  ce  nom  une  tumeur  formée 
ir  iee.  artùres  dilatées.  La  dilatation  simple 
rve  surtout  sur  l'aoïte.  La  véritable 
UtJQii.  qui  constitue  la  varice  artérielle 
npretnent  dil«.  consiste  dans  une  dilatation 
ic  allongement  de  l'artÎTe,  (|ui  décrit  des 
JDVoltitions.  ce  qui  a  valu  à  cette  lésion . 
Ont  nous  devons  nous  occuper .  le  nom  de 
f  terpentine. 
L  Cutiei.  —  Cette  maladie  est  spontanée  ou 
|)umalîf|uo.  Lors(iu'clle  est  spontanée  ,  elle 
We  presque  toujours  h  une  tumeur  érec- 
b;  elle  e«t  traumatique  dans  beaucoup  de 
I.  et  fn^quemment  le  résultat  de  chutes  ou 
|l  coups  sur  la  t*te.  Dans  tous  ces  cas,  les 
sont  perdu  une  ^'ande  partie  de  leur 
Ulicitt'. 
I  AaUoHilc  p«tb«l«glqae.  —  Rare  aux 
mbre»,  la  varice  artérielle  s'observe  surtout 
>i  la  t«'le  et  siège  spécialement  dans  les  ai'tères 
dn  cuir  chevelu.  Non-seulement  lartère  est 
dilatée  et  décrit  des  flexuosités.  mais  encore 
ciieest  aiiiincie  par  places  et  s'atfaisse  lors- 
'|u'ell«  est  vide ,  comme  les  veines  vari- 
<(ueuv>s.  Fréquemment,  la  dilatation  existe 
rJins  une  certaine  étendue ,  sur  plusieurs  des 
artères  qui  se  rendent  à  la  tumeur  ;  ces  vais- 
««aux  présentent  aussi  de  véritables  ampoules. 

I\f  134.1 
■jMipldHoa  et  dl*Kni>*llc.  ~  La  tumeur, 
linairement  peu  volumineuse,  est  indolore. 
.  peau  est  btPitdtre  ou  normale.  Souvent  on 
tt  les  pr.tvoititA  aru^rielles  dessinées  sous  la 
.  Ort  artklr  iwinpniTiil  1m  mnlndie»  décriUA  sous  \ox  nom! 
^HÀtrpimà  iHnat4r.  aitinyimf  <ylindr9l4e.  varia-  artèrirllr. 


Fia.  13Î.  —  DîlataHou  ait*- 
rielle  avec  de  nnmbrBuaM 
flexuocité*. 
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peau.  La  main  perçoit  un  mouvement  d'expansion,  comme  dans  ki 
anévrysmes ,  et  Tauscultation  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  oontim 
avec  renforcement,  bruit  de  rouet ,  quelquefois  très-intense.  Ce  bruit, 
quand  la  maladie  siège  à  la  tête,  peut  être  perçu  par  le  malade  lui-même. 

Au  bout  d*un  certain  temps,  la  peau  s  amincit  et  peut  présenter  un 
ulcère  au  niveau  duquel  se  font  des  hémorrhagies  à  répétition,  symptâme 
important  et  grave  de  ces  tumeurs. 

Les  os  du  crâne  sont  i$sés .  et  Ton  a  vu  une  perforation  de  ces  os  et  m 
ëpanchement  sanguin  dans  le  crâne. 

On  ne  confondra  pas  celte  tumeur  avec  un  anévrysme  artério-veinsfÊX, 
si  Ton  tient  compte  des  antécédents  et  des  changements  que  la  compressioi 
des  vaisseaux  amène  dans  les  symptômes  de  Tanévrysme. 

Pr*ii*«Ue.  Traitement.  —  Les  hémorrliagies.  la  perforation  pos- 
sible des  os  du  crâne .  font  de  cette  tumeur  une  lésion  grave ,  contre 
laquelle  il  faut  agir  énergiquement.  On  peut  employer  ici  les  moTeoi 
(|ue  nous  avons  indiqués  pour  les  tumeurs  érectiles,  notamment  les  inje^ 
tions  de  perchlorure  de  fer:  mais  si  la  tumeur  est  ancienne  et  rotomtiMiaf, 
surtout  si  les  hémorrhagies  réclament  un  prompt  secours,  on  pooni 
lier  le  tronc  artériel  principal .  comme  la  carotide  primitive  pour  une 
tumeur  du  cuir  chevelu. 

IV.  —  AN£?RTS1IES. 

On  donne  le  nom  iïanA^rysme  à  une  tumeur  pleine  de  sang,  comma- 
niquant  ordinairement  par  une  ouverture  avec  la  cavité  d*une  artère ,  et 
pourvue  d'une  paroi  appelée  sac  anévrysmal. 

A  1  exemple  de  FoUin.  nous  distinguerons  deux  catégories  d'ané- 
vrysmes  :  i«  les  anérrysfnes  artériels,  situés  sur  le  trajet  des  artëm; 
i^"  les  anérrysmes  artériO'Veîneu.r,  qui  font  communiquer  une  artère 
avec  une  veine. 

I«  AnéYrysBieA  artériels. 

K!iLanien  da  malade.  —  Tumeur  à  dèrelcppement  lent  sur  le  trajet  d*ane  aitèm. 
I/exainon  par  TœU  fera  couîjtater  l'abeence  d'altération  de  la  peau,  et  le  mt^urement  iTos 
pam*ion.  8«)rto  de  battement  isochrone  aux  pulsations  artéricUes.  La  main  appliquée  aor 
la  tumeur  {vercevra  ce  mouvement  d'expansion  et  \e  frémisiew^nt  ribrat&irej  lonqa^ 
existe  :  la  mollesse  et  la  fluctuation  de  la  tumeur .  si  elle  est  de  date  léoente;  une  rrrtanwt 
durcto  due  à  la  prês<.»nce  do  caillots  tibriueux,  si  elle  est  ancienne. Xa  eomjnreÊtiomdcVt^Ê- 
tère  ontiv  la  tumeur  et  le  civur  $npprim^rti  hs  battemtitt*  de  l'anéviTHme;  la  oompieaâoo 
du  vaisseau  entre  la  tumeur  et  lest  capQlaires  avymrntrra  Unr  intensité;  la  compreasioii 
exercée  directement  sur  la  tumeur  dimintÊe  ton  tt»ltime,  si  elle  est  moUe.  L'oreilie,  année 
im  non  du  stétha<CK>{x\  iiervvvra  le  bruit  de  souffle,  rarement  double,  ordinairement  simple 
et  coïncidant  avec  la  diastole  de  l'artère  et  de  la  tumeur.  L'intcnvfatoire  du  maUde 
appriMidra  rorijriiie  s|x.»ntanée  ou  truumatiqne  de  l'anévrysmc. 

Los  ant^rysmes  artériels  qui    se  développent   spontanément  .   sans 
raiist^    extériiMire  évidente .  sont  désignés    sous  le  nom  A'anérrysmes 
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spontanés.  Les  anérrysmes  traumatiques  succèdent  à  des  lésions  trauma- 
tiques  des  artères. 


\ 

II 

■\ 


I  1.  —  Anévrsrsmes  artériels  spontanés. 

Deux  anévrysmes  peuvent  se  développer  spontanément  :  l'un  rai*e. 
anévrysme  vrai;  l'autre  très-fréi]uent.  anévrysme  mixte  externe. 

Lanétrysme  vrai  (fig.  133.  i)  est  celui  qui  est  formé  par  la  dilatation 
des  trois  tuniques  de  l'artère,  sur  un 
point  de  la  circonférence  du  vais- 
seau. On  appelle  anévrysme  mixte 
celui  qui  est  formé  par  une  seule  des 
tuniques,  les  autres  étant  détruites, 
et  Ton  a  admis  Vanévrysfne  mixte 
interne  (^lig.  133,  i)  et  le  mixte  ex- 
terne (fig.  133.3V  Le  premier,  pure- 
ment hypothétique .  serait  formé  par 
une  hernie  de  la  tunique  interne 
à  travers  les  deux  autres ,  déchirées, 
usées.  Uanévrysme  mixte  externe , 
de  beaucoup  le  plus  fréquent ,  pré- 
sente un  sac  formé  par  la  tunique  ex- 
terne, les  deux  autres  étant  détruites. 

Causes.  -*  Les  anévrysmes  les  plus 
fréquents  sont  ceux  de  Taorte,  puis 
ceux  de  la  poplitée.  de  la  fémorale, 
etc.  On  les  observe  surtout  dans  Tâge 
adulte  .  et  principalement  dans  le 
sexe  masculin.  Les  professions  (|ui 
nécessitent  de  grands  efforts  ,  par 
conséquent  de  violentes  contractions 
musculaires,  celles  qui  exigent  la 
flexion  permanente  des  jambes .  ex- 
posent aux  anévrysmes.  La  cause 
prédisposante  la  moins  équivoque  est 
Taltération  des  tuniques  mêmes  de 
l'artère,  l'a/^rom^.  (Voy.  Dégénéres- 
cence graisseuse  des  artères.) 

On  a  observé  un  grand  nombre  de  tumeurs  anévrysmales  sur  le  même 
individu  .  et  l'on  s'est  cru  autorisé  à  désigner  cette  prédisposition  orga- 
nique sous  le  nom  de  diathèse  anévrysmale. 

Le  plus  souvent,  les  anévrysmes  se  développent  à  l'occasion  d'un 
effort  violent,  d'un  coup.  Ces  causes  seraient  sans  action  sur  des  artères 
saines  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  parois  de  ces  vaisseaux 
Hr)nt  préalablement  altén'^s. 


FiO.  133.  —   Figure  schématique  pour 
montrer  la  formation  des  anévrjsmes. 

I.  A.  y/ni.  —  i.  A.  miite  interne.—  3.  A.  mixte 
externe.  —  4.  Cavité  d'un  juiérrysme  externe.  — 
A.  Sac.  —  B.  CaUloU  fibrinenx  feuilletés.  —  C. 
OaTertore  du  tac. 
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tiSJtif'*.  '*niihif<   n  ht  1*1  ni  s. 

^    <  jiie  lanitîile   i  m  oidii»-     .i<i!ii*r»?    re    l  i 
auement  Hifi*fnio^^>.    i    i  *'<  :»i-  -ire  :e  v..ir 

.^-i^ssculairifs:  un  truinv  vui»*iiit*iit  juel'ïue"*  rare^ 
..^^Iespiu>  extenitf'*.  L»?\aiiieii  ii*  ••e>  «if p/'L*  v 
Mi^i'onleiiaiit  «le*»  u'Iohuie^  ilfiuliii»'^. 
•f.<  au  centre  lie  raiit'*\rN^ni**  ^mi  i«irrn»'^  par  «lu 
4„i  Je  la  mort:  iU  ii  utTivnt  ainiiii  inti-ni  ei  ne 
,:^  caillots  cadavériiiui'v 

.rf  contre  cette  (iistiiirtion  «l^^  ••aillni-i  i-ii  anii^  et 
jiiirait  point,  à  jiiopivnitMit  parier. «le i'aillnispa>- 
•ips  sanguine  tormée  ilaii<  un  am'xry^ne.  nirine 
^d  complet  de  la  eirrulatinn.  sérail  >u<i.'eptil»le 
^  soi^ganiser  en  ruucheH  stratifiée** .  eomme   le»; 
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caillots  dits  actifs.  Cette  opinion  est  importante,  car  nous  verrons, 
en  parlant  de  certaines  méthodes  de  traitement ,  qu  on  s'était  beaucoup 
préoccupé  jusqu'ici  de  ne  pas  interrompre  complètement  le  cours  du 
san<?  dans  la  tumeur,  afin  que  des  couches  iibrineuses  pussent  se  déposer 
peu  à  peu  sur  ses  parois. 

4®  Rapports.  En  se  développant,  l'anévrysme  refoule  et  aplatit  les 
organes  voisins.  Il  use  les  os  et  se  creuse  une  véritable  cavité  dans  leur 
épaisseur;  il  détermine  lossification  prématurée  des  cartilages  avec  les- 
quels il  est  en  contact,  pour  les  user  plus  tard.  Il  peut  déplacer  des 
os  et  produire  des  luxations.  Enfin ,  on  Ta  vu  ulcérer  certains  conduits, 
trachée,  bronches,  œsophage,  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
foudroyantes. 

Le  sac  contracte  souvent  des  adhérences  avec  les  tissus  refoulés  par 
l'anévrysme. 

Physioioirie  pathoiogrique.  —  Mode  de  formation  du  sac,  —  Lorsque 
l'infiltration  graisseuse  a  envahi  une  portion  des  tuniques  interne  et 
moyenne ,  celle-ci  a  perdu  une  partie  de  sa  résistance  et  se  laisse  dilater 
sous  l'impulsion  du  sang.  C'est  ainsi  que  se  forme  Yanévrysme  vrai.  Il 
peut  arriver  que  l'altération  graisseuse  soit  plus  avancée  et  que  les 
tuniques  interne  et  moyenne  soient  complètement  détruites.  Alors  la 
paroi  artérielle,  privée,  pour  ainsi  dire,  de  résistance  et  d'élasticité,  et 
réduite  à  la  tunique  externe,  se  laisse  insensiblement  refouler  par  le 
sang.  Ce  refoulement  est  dû,  non-seulement  à  la  distension,  mais  encore 
au  décollement  de  la  tunique  celluleuse  dans  une  certaine  étendue.  C'est 
ainsi  que  se  forme  Vanévrysme  mixte  externe.  On  conçoit  que  ce  mode  de 
formation  du  sac  peut  se  faire  sur  la  paroi  même,  déjà  altérée,  d'un  ané- 
vrysme  \Tai. 

Circulation  dans  le  sac,  —  Lorsque  l'anévrysme  est  constitué,  il  repré- 
sente un  diverticuluni .  une  sorte  de  cul-de-sac  annexé  au  système  arté- 
riel .  et  offre  par  conséquent  les  mêmes  oscillations  que  les  artères.  Il  y 
a .  en  effet .  une  diastole  et  une  systole  dans  l'anévrysme.  La  diastole 
correspond  à  la  pulsation  d'une  artère;  elle  est  due  à  la  dilatation  pas- 
sive du  sac  sous  l'influence  de  l'ondée  sanguine  qui  passe  de  l'artère 
dans  la  poche.  Lorsque  rané>Tysme  a  été  distendu ,  il  revient  sur  lui- 
même  .  parce  que  le  sac  anévrysmal  est  pourvu  d'une  certaine  élasticité 
et  (jue  les  organes  voisins  déplacés  reprennent  leur  place.  Ce  retrait  de 
la  tumeur  constitue  la  svstole. 

La  systole  anévrysmale  n'est  point  énergique,  et  ne  peut  chasser  qu'une 
petite  portion  du  sang  contenu  dans  1^  tumeur.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  le  courant  sanguin  de  l'anévrysme  n'est  marqué  que  de 
l'orifice  au  centre  de  la  tumeur.  Quant  au  sang  qui  se  trouve  vers  la  péri- 
phérie ,  il  est  dans  des  conditions  toutes  spéciales. 

Coagulation  du  sang,  —  En  effet ,  vers  les  parois  du  sac ,  le  sang 
éprouve  à  peine  de  légères  oscillations;  d'un  autre  côté .  il  se  trouve  en 
contact  avec  les  filaments  celluleux  de  la  surface  interne  du  sac  formé 
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par  la  tunique  externe  de  l'artère,  double  condition  qui  fai4 
gulation  de  la  Gbrine.  Comme  celte  coagulation  ne  se  fait  pas  d'ui 
nière  continue,  il  se  forme  des  couches  slratilli^es. 

A  mesure  que  le:)  caillots  augimentent  d'épaisseur,  les  mouvei__, 
systole  et  de  diastole  deviennent  moins  roanirestes .  et.  dans  certai| 
ils  disparaissent  complètement.  Il 

T*rl£téB.  -  Ce  qui  précède  s'applique  à  l'aniîvrysme  ordinal 
plus  commun,  le  mixte  eTteriic.  Mais  il  faut  examiner  comment  sej 
portent  l'anèvrysme  vrai  et  quelques  variétés  de  l'anévrysrae  \ 
externe.  \ 

VanéirysHie  vrai  présente  pendant  c|uelque  temps  une  surface  ill 
lisse  et  polie:  les  caillots  ne  commencent  h  s'y  déposer  qu'au  boitf 
certain  temps,  probablement  lorsque  la  tunique  interne  offi-e  quj 
éraillures  et  que  le  sac  est  assez  volumineux  pour  que  la  circutatij 
sang  ne  se  fasse  plus  très- librement.  i 

L'ffwATysme  mirle  externe  n'est  pas  toujours  disposé  de  la  j 
manière.  La  l'orme  que  nous  avons  décrite,  dans  laquelle  la  lumeiq 
sente  la  forme  d'un  sac ,  est  connue  sous  le  nom  d'anérrysme  Mccj 
(lig.  134).  ( 


Il  peut  arriver  que  les  Ioniques  interne  et  moyenne  soient  déUil 
non-seulement  sur  un  point,  mais  sur  toute  la  cirronl'i'reHce  àf  l'i 
Le  sauft  refoule  alors  la  tunique  e\tertic.  iiuil'unnémciLt  dans  Iti 
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sens:  il  eu  rittulte  UDeàilAtaliou  en  l'Msuau  :  c'est  l'uuèn y smc  ftixifotmr 

(tig.  13S).  Dans  cette  variéti! ,  le  sang  écarte  les  deuv  bouts  îles  tuiiK|Ues 

profondes  de  rarl&re,  en  même  temps  qu'il  dilate  latuiiiijiie  externe. 

I  Les  caillots  se  rormeiU.  mais  ils  se  déposent  sur  toute  la  paroi  de  la 

I tumeur,  et  le  sang  traversa  un  canal  central  creusé  au  milieu  d'eux. 

On   a  décrit,  sou.'i  le  nom  d'fiii^Tpme  disséquant,  une  autre  variëtt'! 

I;rare  d'anévrysme  mi\te  externe.  Dans  ce  ras.  le  sang  décolle  la  tunique 

liexierne  et  la  di:«èque  dans  une  certaine  étendue,  pour  rentrer  dans  le 

Icaiial  de  l'arli-re  après  un  certain  trajet,  On  l'a  observé  surtout  sur  l'aorte. 

p,Au   niveau  des  branches  collatérales,    l'anévrysme  disséquant  peut  se 

romporler   de   plusieurs   mauières   :   ou   bien,   d   détache  la   tunique 

externe  de  la  collatérale,  dont  les  tuniques  profondes  traversent  la  ravilé 

ailévrysmale .  et  la  collatérale   est  traversée  par  le    sang;  ou  bien  les 

I  tuniques  profondes  se  rompent  en  même  temps,  et  l'art&re  secondaire 

I  reste  imperméable. 

L'intVrysmc  A^V'^'ojJ'f'ni^ue,  ainsi  dénommé  par  M.  Broca,  est  un  ané- 
rrysme  succédant  à  un  kyste  sous-jacent  k  la  tunique  externe,  et  dont  le 
contenu  se  serait  vidé  dans  la  cavité  de  VartÎTe .  après  avoir  perforé  les 
tuniques  moyenne  et  interne, 

Éludions  le  début .  les  symptômes  locaux  fonctionnels  et  physiques,  et 
les  symptéimes  de  voisinage. 

Débai.  -  Ordinairement  lent,  le  début  n'est  marqué  par  aucun  symp- 
tôme. Quelquefois .  fi  la  suite  dun  etîori .  il  se  développe  une  tumeur  un 
peu  douloureuse. 

Myai|iiAM*a  locaux  roneiionnela.  —  Lu  tumeur,  arrivée  a  un  cer- 
I  tain  degré .  présente  de  temps  en  temps  des  élnnceïnenti  dotiloureux  dus 
li  la  distension  des  lilets  nerveux  qui  la  recouvrent,  à  la  distension  et  à 
lde«  éraillnres  du  derme.  Le  jinulii  est  plus  faible  dans  l'artère  située  au- 


Ki.i.  im;.  -  Pf.n 
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dessous  de  ranévrysme ,  à  cause  de  l'élasticité  du  sac ,  qui  l'ait  perdif 
un  peu  de  sa  force  à  Fondée  sanguine.  Cette  faiblesse  du  pouls,  apprt- 
ciable  au  doigt ,  se  révèle  encore  mieux  par  le  peu  d*amplitude  du  tneé 
sphygniographique  (tig.  137). 

Cependant  le  pouls  ne  présente  pas  toujours  des  caractères  aussi  tru- 
elles ;  c'est  pouniuoi  l'on  ne  saurait  faire  du  pouls  anévrysmal  un  sigoe 
caractéristitjue  des  anévrysmes. 

S^mptdmes  locaun  physiquen.  —  La  tumeur  «  souvent  indolente . 
siège  au  niveau  d'une  artère  et  dans  une  région  où  Ton  est  habitué  ï 
voir  des  anévrysmes.  La  coloration  de  la  peau  n'est  pas  altérée;  la  tem- 
pérature est  normale. 

L'application  de  la  main  fait  constater  des  mouvements  sacxradés  en 
rapport  avec  ceux  du  cœur.  Pendant  la  systole  des  ventricules ,  eu  même 
temps  que  les  artères  se  dilatent,  la  tumeur  anévrysmale  se  dilate  égale- 
ment en  tous  sens,  et  l'on  appelle  cette  dilatation  mouvement  ferpMr 
sion.  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  soulèvement  en  masse  d'usé 
tumeur.  Ce  mouvement ,  ({ui  n'est  autre  que  la  diastole  ané\T}'sraale, 
est  suivi  d'un  mouvement  de  retrait  produit  par  la  systole  de  l'anévrysine. 
En  même  temps.  la  main  perçoit,  dans  certains  cas,  un  tressaillement 
des  parois  de  l'anévrysme  désigné  sous  le  nom  de  frétnissetnent  vUnt- 
toire.  Ce  frémissement  est  faible  et  intermittent  ;  il  se  montre  au  moment 
de  la  dilatation  de  l'anévrysme. 

A  l'auscultation ,  on  entend  un  bruit  de  souffle  pendant  la  diastole  ané- 
vrysmale. Ce  bruit  est  intermittent  comme  le  frémissement  ;  son  intea- 
site  est  (les  plus  variables  ;  ordinairement ,  il  est  facile  à  saisir;  il  est 
un  peu  plus  long  que  le  silence  qui  le  suit.  Dans  quelques  cas.  il  peut 
manquer.  On  l'a  trouvé  double,  c'est-à-dire  formé  de  deux  bruits,  se 
produisant ,  l'un  pendant  la  diastole ,  l'autre  pendant  la  systole. 

L'intensité  du  bruit  de  souffle  et  du  frémissement  dépend  de  l'ouver- 
ture de  l'anévrysme  :  une  large  ouverture  .  à  bords  lisses  et  arrondis,  ne 
s'accompagne  ni  de  bruit,  ni  de  frémissement:  si  elle  est  étroite  et  irré- 
gulière, le  bruit  et  le  frémissement  peuvent  être  très-intenses. 

La  pression  sur  la  tumeur  et  dans  son  voisinage  donne  des  renseigne- 
ments précieux.  Si  Ton  comprime  la  tumeur  et  qu'elle  soit  récente ,  on 
peut  y  constater  de  la  mollesse  et  de  la  fluctuation  ;  on  voit  en  même 
temps  qu'elle  se  réduit  de  volume  ;  elle  peut  même  disparaître  par  suite 
du  refoulement  du  sang  dans  l'artère  ;  mais  si  elle  est  plus  ancienne  • 
sa  mollesse  est  moindre,  et  sa  réductibilité  diminue,  ce  gui  tient  à 
la  formation  de  caillots  tibrineux.  Ceux-ci,  en  augmentant  de  nombre, 
affaiblissent  le  mouvement  d'expansion  de  la  tumeur,  ainsi  que  le  bruit 
de  souffle. 

Si  l'on  comprime  l'artère  au-dessus  de  TanévTysme,  la  tumeur  se 
réduit  en  partie  ou  en  totalité ,  et  tous  les  symptômes  dont  nous  venons 
(le  parler  disparaissent.  La  compression  de  l'artère  au-dessous  augmente 
le  volume  de  la  tumeur. 
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Sympcdmcfl  de  woisinaire.  —  Les  organes  voisins  sont  refoulés ,  com- 
primés. Si  une  veine  est  comprimée ,  on  observe  de  Tœdème  au  point 
d'origine  de  cette  veine,  au  pied,  par  exemple,  pour  un  anévrysme  popiité. 
Si  les  nerfs  sont  comprimés,  on  constate  de  l'engourdissement .  divers 
troubles  de  sensibilité,  et  quelquefois  des  douleurs  névralgiques.  On 
a  vu  des  luxations  produites  par  les  pulsations  répétées  des  tumeurs 
anévrysmales. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Tantôt  Taccroissement  des  ané- 
vrysmes  se  fait  d'une  manière  lente  et  insensible,  tantôt  ou  observe 
une  brusque  augmentation  de  volume,  puis  la  tumeur  parait  rester 
stationnaire.  Il  est  impossible  d'assigner  une  limite  à  leur  durée  : 
les  uns  se  rompent  au  bout  de  quelques  instants  après  leur  formation 
et  occasionnent  la  mort  du  sujet  ;  il  en  est  qui  durent  un  gi*and  nombre 
d'années. 

La  terminaison  des  anévrysmes  n'est  pas  toujours  la  même.  Aban- 
donnés à  eux-mêmes ,  ils  se  terminent  par  rupture  du  sac ,  par  inflam- 
mation de  la  tumeur,  ou  bien  ils  guérissent  en  se  remplissant  de 
caillots  iibrineux.  Ce  dernier  mode  de  terminaison  est  fort  rare,  et 
malheureusement  la  rupture  du  sac  amène  plus  ou  moins  prochaine- 
ment la  mort. 

a.  La  rupture  d'un  anévrysme  peut  se  faire  de  plusieurs  manières  : 
i^  la  poche  se  rompt  brusquement,  et  le  sang  s'épanche  dans  le  tissu 
cellulaire  souscutané  ou  dans  une  cavité  close,  plèvre,  péritoine,  ou 
dans  une  cavité  muqueuse,  trachée,  œsophage;  dans  presque  tous  les 
cas.,  la  mort  suit  de  près  la  rupture  de  la  tumeur;  la  peau  est  généi*a- 
lement  intacte;  i^  la  peau  est  comprimée  par  la  tumeur;  elle  s'amincit, 
s'ulcère ,  et  la  moindre  violence  extérieure  suffit  pour  faire  éclater  la 
poche;  3^  la  peau  comprimée  devient  le  siège  d'une  eschare,  à  la  chute 
de  laquelle  l'anévrysme  est  ouvert  ;  i^  il  se  fait  un  petit  pertuis  au  sommet 
de  la  tumeur;  il  s'écoule  un  peu  de  sang,  et  l'hémorraghie  s'arrête; 
au  bout  de  quelque  temps ,  ces  phénomènes  se  renouvellent  jusqu'à  ce 
qu'une  rupture  définitive  survienne  ;  5*>  enfin ,  on  voit  quelquefois  un 
abcès  apparaître  entre  la  peau  et  la  tumeur  ;  il  s'ouvre  du  côté  de  la 
peau,  mais  le  sac,  aminci  par  la  suppuration ,  se  déchire,  et  il  se  fait 
une  héniorrhagie. 

b.  U  inflammation  de  l'anévrysme  peut  coaguler  le  sang  de  la  tumeur 
et  donner  lieu  à  une  guérison  définitive;  mais  il  peut  arriver  que  la  sup- 
puration s'empare  des  parois  du  sac ,  ramollisse  les  caillots  et  amène 
la  perforation  de  la  tumeur,  et  par  conséquent  une  hémorrhagie  grave, 
souvent  mortelle.  Il  peut  aiTiver  que  la  suppuration  envahisse  les 
caillots  mous  centraux  déterminés  par  l'inflammation ,  et  qu'à  l'ouver- 
ture de  l'abcès,  il  se  fasse  une  rupture  avec  hémorrhagie.  Enfin,  si 
rintlammation  se  termine  par  gangrène  du  sac,  il  peut  se  faire  des 
hémorrhagies   à    la   chute  des  eschares:    il  peut  arriver  aussi    une 
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guérisoii  définitive,  mais  après  une  longue  suppuration  destinée  à  élimi- 
ner d'énormes  eschares. 

c,  La  guérison  spontanée  de  Tanévrysme  s  observe  dans  certains  cis. 
Elle  a  toujours  lieu  par  oblitération  du  sac  anévrysmal  au  moyen  de 
caillots  fibrineux.  De  ce  mode  de  guérison  sont  nées  la  plupart  des  mé- 
thodes de  traitement.  Cette  guérison  peut  être  attribuée,  dans  tous  la 
cas,  à  un  certain  degré  de  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  rartfarSi 
Cette  compression  force  les  collatérales  à  se  dilater;  l'artère  et  paroon* 
séquent  Tanévrysme  reçoivent  moins  de  sang,  celui-ci  stagne- dans  h 
tumeur  ,  et  dépose  des  couches  fibrineuses. 

Lorsqu'une  tumeur  anévrysmale  guérit  spontanément,  elle  se  rétrade 
insensiblement  et  diminue  de  volume.  Il  peut  même  arriver  qu'au  boatdB 
quelques  années  il  ne  reste  pas  trace  de  la  tumeur.  Le  plus  souvent, 
l'artère  principale  est  oblitérée  au-dessous. 

Diairnostic.  —  On  peut  confondre  avec  un  anévrysme  spontané  troii 
espèces  de  tumeurs  :  1^  celles  qui  peuvent  présenter  des  battements  etu 
bruit  de  souffle  ;  2*^  les  tumeurs  solides  situées  au-devant  des  artèm; 
3»  les  collections  purulentes  qui  environnent  les  artères. 

io  Les  tumeurs  qui  peuvent  présenter  des  battements  et  un  brait  di 
souffle  sont  :  les  tumeurs  érectiles  artérielles^  les  varices  artérielkié 
quelques  tumeurs  malignes  très-vasculaires. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  presque  toujours  congénitales,  sounet 
cutanées;  leur  souffle .  quand  il  existe,  est  plus  faible ,  et  les  battemeiA 
sont  plus  doux  ;  elles  siègent  rarement  sur  le  trajet  de  grosses  artères. 

Les  varices  artérielles  siègent  surtout  au  cuir  chevelu.  La  tumeur  ci  ' 
rarement  bien  limitée;  on  peut  suivre  les  artères  dilatées  à  une  certain 
distance,  et  la  tumeur  présente  souvent  des  sinuosités  formées  parlai^ 
vaisseaux  bosselés  et  flexueux.  4 

Les  tumeurs  malignes  vasculaires  présentent  tant  de  caractères  locaoi  - 
et  généraux  distinctifs  de  ceux  des  anévrysmes ,  qu'il  est  inutile  d'y  j 
insister.  {Voy,  Cancer.) 

i'^  Pour  distinguer  d'un  anévrysme  une  tumeur  solide  soulevée  par  OM 
artère .  on  la  saisit  entre  les  doigts  et  l'on  ne  peut  y  constater  de  mouTS*  , 
mciits  d'expansion  :  si  l'on  peut  déplacer  la  tumeur,  on  fait  disparaître  le  \ 
souffle  et  les  battements  déterminés  par  la  compression  de  l'artère.  Cei 
tumeurs  sont  irréductibles,  et  la  compression  de  l'artère  dessus  nedinî- 
nue  pas  leur  volume 

3»  Il  est  rare  qu'on  prenne  un  anévrysme  ordinaire  pour  un  abcès: 
il  est  facile  d'établir  le  diagnostic;  mais  la  difficulté  est  souvent  trè»f[rtode 
lorsqu'il  s'agit  de  dire  si  l'on  est  en  face  d'un  abcès  ou  d'un  anévrysoe  ] 
enflammé,  ou  d'un  abcès  situé  sur  un  aiiévrysme.  C'est  par  l'étude dfll 
antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie  qu'on  an*ive  à  un  dit- 
g]iostic  très-exact.  Néanmoins  il  vaut  mieux  attendre  autant  qu'on  k 
peut  l'ouverture  de  ces  abcès  et  se  tenir  prêt  à  intervenir  eu  cas 
d'hémorrhagie. 


ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS  SPONTANÉS.  3^21 

Pronostic  et  traitement. 

l'ar  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  anévrysmes  constituent  des  lésions 
«ves  auxquelles  il  faut  pvoniptenient  porter  secours. 
M.  Broca  divise  en  deux  groupes  les  nombreuses  méthodes  de  traite- 
leut  des  anévrysmes  spontanés  :  les  méthodes  directes .  (|ui  agissent  sur 
Humeur,  et  les  méthodes  indirectes,  <{ui  n'agissent  sur  la  tumeur  que 
lir  l'intermédiaire  de  la  circulation. 

■étk^dies  dilreeies.  —  1«  La  méthode  ancienne  ou  méthode  d'AntyUns 
ronsiste  à  lier  Tartère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  et  à  ouvrir  celui- 
à  pour  le  débarrasser  des  caillots  qu'il  contient. 

Cette  méthode,  seule  usitée  autrefois,  n'est  guère  applicable  qu'aux 
petits  anévrysmes  traumatiques.  Encore  expose-t-elle  à  des  accidents 
griTes.tels  qu'une  suppuration  abondante,  des  hémorrhagies  consécu- 
tires,  la  gangrène  du  membre. 

9°  La  double  ligature  sans  ificision  est  la  même  opération  que  la  précé- 
dente ;  seulement .  on  ne  touche  pas  au  sac. 

3*  L'extirpation  consiste  à  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
timeur  qu'on  extirpe. 

t*  La  cautérisation  consiste  à  traiter  directement  la  tumeur  soit  par  le 
fer  rouge,  soit  par  les  caustiques. 

Cette  méthode  est  dangereuse .  et  ne  doit  être  employée  qu'excep- 
Gonnellement. 

9*  Le  mojra ,  les  styptiques  ont  également  été  employés. 

tfi  X.  Broca  a  proposé  la  métlwde  endermique .  ({ui  consiste  à  appliquer 
da  perchlorure  de  fer  à  la  surface  même  du  derme  qui  recouvre  l'ané- 
njuoe.  après  l'avoir  dénudé  de  son  épidémie.  Il  se  fait  une  croûte  qui 
K  détache  au  bout  de  ({uelques  jours  et  (|ui  peut  amener  la  coagulation 
di  sang  contenu  dans  la  tumeur. 

?•  On  a  employé  la  suture  entortillée  (Malgaigne)  et  proposé  Vacupunc- 
^  (Velpeau).  Ces  moyens  ne  sont  applicables  ((u'à  des  anévrysmes 
■perficiels  de  petit  volume. 

^  La  malaration  de  la  tumeur  a  été  employée  par  Fergusson  ;  il 
hmit  par  la  pression  les  caillots  fibrineux ,  pour  en  détacher  quelques 
hgments  qui  allaient  se  loger  dans  le  bout  inférieur  de  l'artère.  Par  ce 
vooédé,  le  chirurgien  ne  peut  savoir  au  juste  ce  qu'il  fait.  Il  s'expose 
n  outre  à  produire  des  embolies  dans  les  parties  situées  au-dessous  de 
aDëvrvsme. 

9*  On  a  voulu  guérir  les  ané^Tysmes  par  la  chaleur.,  en  les  faisant  tra- 
ner  par  une  aiguille  dont  on  cliauffe  ensuite  l'extrémité  afin  de  trans- 
ettre  au  sang  contenu  dans  la  tumeur  une  élévation  de  température  qui 
coagule. 

Cette  méthode  n'a  été  appliquée  qu'une  seule  fois  jusqu'à  présent. 
Korr.  —  Patb.  bt  Cun.  cma.  21 
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10^  Les  réfrigérants  ont  été  employés;  M.  Broca  ne  les  conseille  qoe 
dans  le  cas  d'inflammation  de  rané>Tvsme. 

ii<>  On  a  appliqué  au  traitement  des  anévrysmes  la  galrano-punC" 
ture  ,  et  Ton  a  obtenu  quelques  succès  ;  on  la  pratique  en  faisant  passer 
un  courant  électrique  dans  des  aiguilles  qui  travei*sent  la  tumeur. 

ii*^  La  compression  sur  la  tumeur  a  donné  de  bons  résultats.  On  l'exerce 
médiatement  sur  la  peau.  Elle  n'est  applicable  qu'aux  ané^Tysmes  peo 
volumineux. 

Quand  la  tumeur  siège  au  niveau  d'une  ailiculation  (coude,  creux 
poplité,  etc.),  on  peut  exercer  sur  elle  une  compression  directe  par  la 
flexion.  La  flexion  d'un  membre,  longtemps  soutenue,  est  souvent 
pénible;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'elle  soit  continue,  et  d'ailleurs, 
comme  il  faut  toujours  l'établir  graduellement,  le  malade  s'y  habitue 
peu  à  peu.  Cette  méthode,  qui  n'expose  à  aucun  accident  fôcheux,  et 
qui  compte  déjà  un  assez  grand  nombre  de  succès ,  doit  toujours  être 
tentée  avant  tout  autre  moyen  thérapeutique. 

i3<>  Enfin  on  a  eu  recours  à  la  méthode  des  injections  coagulanteg 
dans  l'anévrysme.  On  compte  un  certain  nombre  de  guérisons  par  les 
injections  de  perchlorure  de  fer.  On  comprime  l'artère  au-dessous,  puis 
au-dessus  de  la  tumeur  ;  on  enfonce  le  trocart  de  la  .seringue  de  Pravaz, 
et  l'on  pousse  15  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  30  degrés  pour  un  ané- 
>Tysme  dont  le  sang  liquide  est  évalué  à  1  centilitre.  Après  une  minute, 
on  malaxe  légèrement  la  tumeur;  on  attend  ensuite* quatre  à  cinq  minu- 
tes, et  si  la  coagulation  n'est  pas  complète,  on  injecte  encore  quelques 
gouttes  de  liiiuide. 

Les  injections  coagulantes  ne  doivent  être  appliquées  qu'aux  petits 
anévrvsmes. 

Méthodes  indirectes.  —  La  méthode  de  Valsalva  n'est  employée  que 
pour  les  anévrysmes  internes  dont  on  ne  peut  espérer  laguérison  par  au- 
cune autre  méthode.  On  saigne  le  malade  tous  les  jours,  on  le  purge  et 
on  le  soumet  à  une  diète  sévère ,  jusqu'à  ce  que  l'épuisement  du  sujet 
soit  complet. 

Lorsque  le  malade  est  exsangue  et  que  la  vie  semble  devoir  l'abandon- 
ner, on  relève  ses  forces,  mais  lentement,  insensiblement.  On  espère 
déterminer  la  coagulation  du  sang  dans  l'anévrysme  en  le  raréfiant  et  en 
ralentissant  la  circulation. 

Ligature  et  compression  de  l  artère.  —  Dans  la  cure  radicale  des  ané- 
vrysmes ,  il  faut  chercher  des  moyens  qui  ralentissent  considérablement 
le  cours  du  sang  dans  la  tumeur .  de  manière  à  ce  qu'elle  se  remplisse 
de  caillots;  c'est  pour  cela  ({ue  les  deux  meilleures  méthodes  sont  celles 
de  la  ligature  et  de  la  compression. 

Ligature.  —  On  peut  lier  les  artères  pour  la  cure  des  anévrysmes 
selon  la  méthode  d'Aiiel  ou  celle  de  Brasdor. 

1«  Ligature  par  la  méthode  d'Aiiel .  —  Elle  est  plus  usitée  et  plus  eflS- 
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cace  que  l'autre ,  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  pas  y  avoir 
recours.  Dans  cette  méthode .  on  foit  la  ligature  de  l'artère  au-dessus 
de  l'anévrysme  ,  c'est-à-dire  entre  la  tumeur  et  le  cœur.  Deux  procèdes 
ont  été  indiqués  pour  appliquer  cette  ligature  :  celui  d'Anel  et  celui 
de  Hunter. 

a.  Procédé  d'Anel.  —  Le  procédé  d'Anel  consiste  à  lier  l'artère  immé- 
diatement au-dessus  du  sac,  atin  de  ne  laisser  aucune  branche  colla- 
térale entre  la  tumeur  et  la  ligature.  Celle-ci 
étant  posée,  le  sang  se  trouve  emprisonné  dans 
la  tumeur  et  sans  mouvementi  il  se  coagule 
en  masse  et  forme  des  caillots  passifs,  mous, 
en  même  temps  que  l'artère  devient  également 
imperméable  dans  la  majorité  des  caiî.  La 
circulation  collatérale  se  développe  (voy.  Plaies 
des  artères)  sous  l'influence  de  l'impulsion  du 
sang,  et  la  partie  du  membre  située  au-dessous 
de  la  tumeur  est  alimentée  (iig.  138).  Mais 
il  peut  arriver  que  la  gangrène  survienne  : 
cet  accident,  qui  se  montre  dans  les  deux  ou 
trois  jours  qui  suivent  la  ligature,  dépend 
de  l'état  de  la.  circulation  collatérale  et  de  la 
région  au  niveau  de  laquelle  l'opération  a  été 
faite.  Nous  avons  parlé  de  la  ligature  et  de  ses 
effets  lorsque  nous  avons  étudié  les  plaies  des 
artères. 

n  n'est  pas  très-rare  d'obser>er  l'inflamma- 
tion et  la  suppuration  du  sac  à  la  suite  de  la 
ligature  par  le  procédé  d'Anel  :  elle  se  montre 
du  cinquième  au  «luinzième  jour.  Cet  accident 
grave  peut  amener  la  mort  par  l'inflammation 
même  qui  comprime  des  organes  essentiels 
à  la  vie,  par  la  gangrène  du  membre,  ou  bien 
par  toutes  les  conséquences  du  phlegmon. 

Lorsque  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors ,  on 
voit  quelquefbis  des  hémorrhagies  eoMécutives 
qui  se  font  par  le  sac  ou  par  la  ligature.  Il  faut 
alors  lier  au-dessus,  quelquefois  au-dessus  et 
au-dessous;  dansla  plupartdescas,  des  tam- 
pons imbibés  de  perchlorure  de  fer  et  placés 
dans  le  sac ,  qu'on  débarrasse  de  ses  caillots , 
donnent  de  bons  résultats. 

Lorsque  la  ligature  a  été  posée  sur  une  artère,  on  voit  quelquefois  les 
battements  persister;  dans  quelques  cas,  ils  cessent,  mais  pour  revenir 
au  bout  d'un  temps  très-court;  ces  battements  peuvent  cesser  après 
quelques  jours  sous  l'inlluence  du  repos,  et  l'anévrysme  n'en  est  pas 


Fio.  138.  —  Ciicnlation  col- 
latente  conBécutive  4  la 
ligature  duu  un  cas  d'a- 
DéTiTsme  popliti.  (Mneée 
DapOTtren.) 
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moins  ^^uéri.  Cependant ,  la  récidive  peut  être  complète .  et  alors  It 
tumeur  reprend  tous  les  caractères  qu'elle  avait  auparavant  {Anérrgim 
secondaire.  ) 

b.  Procède  d£  Hanter,  —  Dans  le  proct^lé  de  Hunter,  on  applique  ta 
li^^ature  un  peu  loin  de  l'anévrysme.  mais  toujours  au-dessus  du  sae, 
dans  le  but  d'agir  sur  une  portion  saine  de  Tartère.  Or,  il  est  dëroonM 
<{ue  la  lij^'ature  se  fait  aussi  bien  sur  une  artère  athéromateuse,  à  moiiis 
qu'elle  ne  soit  ossifiée  ;  et  comme  ces  altérations  ne  sont  pas  limitées u 
point  où  est  situé  l'anévrysme.  on  court  autant  le  risque,  par  le  prooédéde 
Hunter.  de  lier  une  portion  d'artère  malade.  Du  reste,  ce  procédé  a  ni 
grand  inconvénient  :  c'est  d'exposer  plus  que  le  précédent  à  la  gangrèi». 
La  circulation  se  rétablit  difficilement,  car  il  existe  toujours  entre  il 
ligature  et  la  tumeur  <|uelques  collatérales;  la  circulation  coUaténle 
devra  s'établir  d'abord  autour  de  la  ligature,  entre  les  branches  supé- 
j'ieures  et  les  branches  inférieures  :  et  comme  l'artc^re  est  oblitérée  u 
niveau  de  Tanévrvsme.  il  devra  se  faire  une  nouvelle  circulation  ooUi- 
térale  J)eaucoup  plus  difficile  entre  les  branches  intermédiaires  à  la  tu- 
meur et  à  la  ligature  et  celles  (|ui  sont  situées  au-dessous  de  ranévrysme. 
On  conçoit  (jue  le  développement  de  ces  deux  circulations  nouvelles  M 
se  fasse  qu'au  bout  d'un  certain  temps  et  que  la  gangrène  doive  étreplv 
fréquente.  Dans  les  cas  oii  ce  procédé  réussit,  il  aurait,  pour  quelques 
auteurs,  l'avantage  <le  déterminer  dans  la  tumeur  des  caillots  actifs  feuil- 
letés, solides,  tandis  (|ue  le  pi*oc^é  dAnd 
donnerait  une  coagulation  en  masse  du  sang 
de  l'anévrvsme. 

C'est  ainsi  <(ue,  pour  M.  Broca ,  toute  mé- 
thode qui  amène  la  stagnation  subite  du  sang  : 
dans  Tanévrysme  est  défectueuse.  Nous  avoM 
déjà  vu  que  cette  opinion  avait  été  vivement  I 
combattue.,  et  que  pour  M.  Richet,  les  caillob  | 
mous,  rougeâtres.  qui  se  forment  dans  uoe  :j 
poche  anévrysmale    après   une  oblitératioi  \ 
complète,   comme  dans  le  procédé  d'And,  - 
sont  tout  aussi  capables  de  s'organiser  qus 
ceux  qui  succèdent  à  un  simple  ralentissement 
du  sang.  Dans  le  choix  du  procédé  opératoire, 
ce  n'est  donc  pas  le  mode  de  formation  des 
caillots  qui  doit  être  pris  en  considération. 

tJ"  Ligature  par  la  métlwde  de  Brasdor.  — 
(!lette  méthode  consiste  à  lier  l'artère  au-des- 
sous de  la  tumeur,  c'est-à-dire  entre  la  tumeur 
et  les  capillaires.  Kncore  ici.  on  distingue  deux 
procédés,  c^lui  de  Brasdor  et  celui  de  Wardrop. 
a.  Procède  de  lirasdor.  —  Il  peut  être  comparé  au  procAié  d'Anel, 
parce  que  la  ligature  est  fuite  immédiatement  au-dessous  du  sac. 


Fr(}.  139. —  Schéma  indiquant 
les  diver^*  proo/Miés  de  lij^a- 
t  un*. 

A.  Proc(M«^  d'Aiifl.  —  II.  Procédé 
d«  Hunter. —  B.  Prot'édé  de  Rrasdor. 
—  \V.  Procédé  de  Wardrop. 

Les  dfux  premiers  se  pratiquent 
au-desAU8  du  ^ac,  les  deux  autres  au- 
desiiou!*. 
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h,  Pracf'fie  de  Wardrop.  —  Comparable  à  celui  de  Huiiter,  ce  procéda' 
msîste  dans  l'application  de  la  ligature  à  une  certaine  distance  au- 
ei^sous  du  sac  :  on  laisse  quel(|ues  collatérales  entre  le  sac  et  la  lifrature. 
Dans  le  procédé  de  Brasdor.  on  convertit  la  tumeur  en  un  cukle-sac 
laiis  1ei(uel  le  sang,  à  peu  prcs  immobile,  se  coagule  rapidement  en 
Da<ise.  Le  procédé  de  Wardrop.  (|ui  laisse  des  collatérales  nitre  la  ligature 
H  11  tumeur,  ne  fait  que  diminuer  la  circulation.  D'une  manicre  géné- 
rale, on  peut  dire  (|ue  la  ligature  par  la  méthode  d*Anel  réussit  mieuv  : 
mais  il  est  des  cas  où  elle  est  inapplicable  et  où  l'on  est  forcé  d'avoir  re- 
tours à  celle  de  Brasdor,  par  exemple  pour  les  anévrysnies  de  l'origine 
de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavicre. 

GoBprassion  de  rartère  ou  compression  indirecte.  —  La  compression 
de  fart^re  se  fait  au-dessus  ou  au-dessous  du  sac.  Le  premier  pmcédé  est 
seul  employé.  Elle  est  pfii7i'Wfe  quand  on  ne  ferme  pas  complètement  la 
lumière  <iu  vaisseau,  totale  si  celui-ci  est  complètement  obturé,  graduelle 
quand  on  n'arrive  que  peu  à  peu  à  l'arrêt  complet  de  la  circulatioji.  Le> 
douleurs  qu'elle  fait  quel<(uefois  éprouver  au  malade  obligent  à  la  faire 
ùifrmitlente.  ou  double  et  alternative.  Dans  cette  dernière  variété,  on 
comprime  sur  deux  points,  tantôt  sur  l'un  et  tantôt  sur  l'autre.  La 
compression  est  ainsi  continue,  sans  s'exercer  constanmient  au  même 
Biveau. 

Ou  a  construit  un  grand  nombre  (ïappareils  compresseurs.  Quelle  que 
«oh  leur  forme,  ils  consistent  essentiellement  dans  une  ftelote  tixée  à  un 
appareil  qui  embrasse  solidement  le  membre  malade,  pelote  dont  on 
Cradue  la  pression  sur  Tartère  an  moyen  d'une  vis.  Mais  <'es  compresseurN 
agissent  toujours  sur  les  parties  voisines  en  même  temps  que  sur  le  vais- 
vaa.  I^  compression  digitale  est  donc  de  lieaucoup  préférable.  Celle-ri 
ttt  faite  par  plusieurs  |>ersonnes.  qui.  chacune  à  leur  tour,  conqjriment 
fait^re  pendant  cinq  à  dix  minutes.  On  i>eut  ainsi  faire  de^^  s«'ances  trt'^• 
longes  :  généralement  Tapplication  des  <loigts  n'est  pas  aussi  |)éniblt* 
pour  le  malade  que  celle  d'un  appareil.  Un  malade  intelli;;ent  |ieut 
iBsii.  dan.s  certains  cas.  comprimer  lui-même  son  art/fre.  soit  uvoc  le> 
doigts,  soit  en  appuyant  sur  le  vaisseau  un  sac  renqili  de  plondi  d<' 
Aisse. 

Sous  l'influence  de  la  compression.  la  tumeur  s'afl'ais^  tout  d'alK)rd. 
pais  elle  reprend  son  volume  et  présente  même  quelquefois  de  faible^ 
ktteoients.  dus  au  retour  du  sang  par  la  circulation  collat»'raie.  Mai**. 
^\*h  plupart  desca.s,  la  formation  des  caillots  est  trt'S-rapide.  et  l'aiié- 
vrvsme  prend  une  consistance  solide,  souvent  apri's  une  >eub'  ^'"duce:  il 
peut  t*tre  guéri  en  quelques  heures.  Dans  des  cas  moins  favorable> .  la 
loliditicatiun  de  la  tumeur  se  fait  atteinlre  plusieurs  jours  :  il  e>t  ran' 
1« elle  ne  survienne  qu  au  bout  d'un  ou  deux  mois.  Enfin,  on  l'a  vue 
^reomqilétement  défaut. 

La  impression  n'expose  pas  aux  mêmes  accidents  ipje  la  li^ratnn*. 
^'*  doute  parce  qu'il  est  im|)0ssible  d'interronqire  au^^'^i  exactement  la 
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circulation.   C'est  certainement  la  meilleure  des  méthodes,  et  il  faut 
l'essayer  dans  tous  les  cas  où  elle  est  applicable. 

§  2.  —  Anévrysmes  artériels  trauxnatiques. 

Les  anévrysmes  traumatiques  se  montrent  après  une  blessure  d'artère. 
Nous  avons  déjà  expliqué  leur  mode  de  formation  à  Tarticle  Plaies  des 
artères.  On  en  décrit  deux  variétés  :  Yanévrysme  primitif  et  Yanévrysme 
consécutif. 

|o  AnéTpysme  tranmatique  primitif  ^ 

Déiliiitioii.  —  On  donne  ce  nom  à  un  épanchement  sanguin  formé 
immédiatement  après  la  blessure  d'une  artère  et  communiquant  avec  la 
cavité  de  cette  artère  par  la  blessure  elle-même. 

Anatomie  et  physioloi^ie  patholoi^iques.  —  Au  moment  OÙ  la  plaie 
de  l'artère  est  produite,  il  s'écoule  du  sang  à  l'extérieur;  mais,  la  plaie 
devenant  sinueuse  par  le  déplacement  de  la  peau  ou  de  quelques  or- 
ganes, le  liquide  sanguin  s'épanche  dans  l'épaisseur  des  parties  molles 
qu'il  refoule.  Il  en  résulte  une  collection  liquide  communiquant  avec  la 
cavité  de  l'artère  ;  elle  n'est  pas  entourée  par  un  sac  :  c'est  une  véritable 
hémorrhagie  interstitielle.  Le  sac  se  forme  consécutivement,  car,  au  bout 
d'un  certain  temps,  le  tissu  cellulaire  refoulé,  la  lymphe  plastique 
exsudée  et  un  peu  de  fibrine  coagulée  forment  une  sorte  d'enveloppe,  de 
sac,  à  la  collection  sanguine,  qui  constitue  dès  lors  un  véritable  ané- 

vrvsme. 

* 

Symptdnies.  —  Tuméfaction  énorme  de  la  région.  Dans  les  premiers 
temps,  on  peut  observer  sur  la  peau  toutes  les  colorations  par  les- 
([uelles  passe  une  ecchymose;  plus  tard,  cette  membrane  reprend  sa 
couleur  normale. 

Si  la  plaie  de  Tartère  est  large  et  Tépanchement  bien  limité,  on  perçoit 
les  symptômes  des  anévrysmes  :  expansion  de  la  tumeur  à  chaque  systole 
ventriculaire,  bruit  de  souffle  au  même  moment  et  frémissetnent  vibratoire. 
Mais  si  la  plaie  est  petite  ou  obli((ue,  ces  symptômes  peuvent  manquer,  et 
l'on  ne  sent  plus  (ju'une  légère  impulsion. 

Terminaison.  Complications.  —  Cet  anévrysme  guérit  rarement 
d'une  manière  spontanée.  Lorsffue  cette  guérison  arrive,  l'artère  s'oblitère 
au-dessus  du  sac,  ou  bien  un  caillot  bouche  la  plaie  de  l'artère. 

En  général,  l'anévrysme  fait  des  progrès.  La  distension  exagérée  et 
continue  de  la  peau  finit  souvent  par  amener  la  gangrène  de  cette  mem- 
brane. Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  phlegmon  diffus  compliquer  cet  ané- 
vrysme. Enfin  la  gangrène  du  membre  peut  survenir  par  la  compression 
iju'exerce  l'épanchement  sur  les  artères. 

1.  Sjnoojmcs  :  Amétr^ime  faux  primitif,  an/ètr^fême  diffus. 
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Traitemeiit.  —  Si  la  tumeur  est  petite  et  que  l'artère  repose  sur  un 
os,  la  compression  de  la  tumeur  peut  amener  la  guérison.  Sinon,  on  a 
recours  à  la  compression  indirecte  de  Vartère  au-dessus  de  la  tumeur,  et  si 
l'on  ne  réussit  pas,  on  ouvre  largement  Tanévrysme,  en  ayant  soin  de 
comprimer  l'artère,  puis  on  fait  la  ligature  des  deux  bouts,  méthode  an- 
cienne. 

9*  AnéTpysme  traamatiqae  consécutif  ^ 

Défliiitloii.  —  On  donne  ce  nom  à  un  anévrysme  dont  le  sac  est 
formé  par  la  tunique  externe  dilatée  consécutivement  à  une  blessure  de 
Tartère. 

Anatomle  et  physloloi^le  patholog^lques.  —  Le  sac  et  les  caillots 

sont  les  mêmes  que  dans  l'anévrysme  mixte  externe  ;  seulement  l'orifice, 
résultat  d'une  plaie,  est  régulier;  l'artère  est  le  plus  souvent  complète- 
ment saine  au-dessus  et  au-dessous.  Nous  avons  déjà  dit  (Plaies  des 
artères)  que,  dans  certains  cas,  une  blessure  intéressant  une  artère,  il  se 
forme  une  cicatrice  ;  mais  celle-ci,  très-adhérente  à  la  tunique  externe 
du  vaisseau,  est  lâchement  unie  aux  tuniques  moyenne  et  interne.  Aussi, 
au  bout  d'un  temps  variable,  des  semaines,  des  mois  et  même  des  an- 
nées, il  arrive  que,  cédant  à  la  tension  sanguine,  la  cicatrice  est  soulevée 
et  entraîne  la  tunique  externe  à  laquelle  elle  adhère.  Dès  lors  la  tumeur 
se  comporte  comme  un  anévrysme  spontané  mixte  externe. 

Symptdnies.  Marche.  Terminaison.  —  Tous  les  phénomènes  symp- 
tomatiques  et  la  marche  de  la  tumeur  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'ané- 
vrysme mixte  externe,  dont  elle  ne  diffère  qu'en  ce  qu'on  trouve  le  plus 
souvent  une  cicatrice  de  la  peau  indiquant  le  siège  de  la  blessure  qui  a 
intéressé  l'artère. 

Traitement.  -  On  doit  d'abord  essayer  la  compression  directe,  c'est-à- 
dire  sur  la  tumeur;  si  l'on  ne  réussit  pas,  il  faut  faire  la  compression  indirecte 
de  r artère  au-dessus  de  la  tumeur;  en  cas  d'insuccès,  on  fait  la  ligature 
par  la  méthode  d'Anel  ou  par  la  méthode  ancienne,  qui  consiste  à  lier 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anévrysme. 

§  3«  —  Anévrysme  artério-veineux  * . 

Pour  comprendre  les  symptômes  deTanéirrysme  artério-veineux,  il  suffit  de  se  rappeler 
que  les  courants  artériel  et  veineux  marchent  en  sens  inverse,  que  la  tension  artérielle 
est  de  Ijeaucoup  supérieure  à  celle  des  veines,  et  que  cette  môme  tension  artérielle  aug- 
mente à  chaque  systole  ventriculairc. 

Rxamen  du  malade.  —  L'interrogatoire  du  malade  apprend  que  la  tumeur  est 
survenue  ({uclque  temps  ajfrh  une  mignée  oh  une  hleuure  sur  un  point  où  une  artère  et 
une  veine  sont  en  rap|)ort.  L'œil  constate  le  dèreJopprment  des  reines  souê-eutanhs  cntR' 

1.  Synonymes  :  AHècrysmefaux  eonsécutify  anérrysine  cireonêcrit. 

2.  Synonymes  :  Anévrysme  cariquen^,  variée  anévrysmale^  anérrgsme  artérioso'vein^uj'^ 
anèrrytme  par  transfusidmy  anévrysme  par  anastomose. 


4ZB  l'ATlIUl.MIt  ailUllIKilDAI.!!. 

Intimieuret  les  capillain»,  ciaae petite tiimi-Hr.  h inoHrmiirKturfir'paitr 
pulsations  artérielles,  et  reconverte  p«r  iiot  peau  rtnr(»«Ie.  La  tnain  |ic>v(nt  I*  />i 
nenl  ribrataire  (tiuiM)  et  le  neateineiit  itej-jiaïuieK,  En  eemjH-imaiU  rartèn% 
tiunoar  et  lu  cceor,  ou  verra  U  Ivmrur  t'ajffaitter  >iil  peu,  cl  luiui  les  K]rm|itùni« 
raitn:.  En  eomprUitaitt  la  reine  fntrc  la  tnmcur  i^t  le  onsiir,  I»  ttmtnr  m 
t'olume.  L'examen  du  pouln  Fera  oonnnltre  un  affaihlHuevirHt  dei  jiultatiiHUM 
VaKfrryiiHe, 

Déanltlan,  —  Loi-squ'uiie  arlf^re  coramuiiitiue  a\-ec  une  ^eii 
oriflce  anormal,  il  y  a atu'frysme arlnio-teimar. 

C*aaea.  ~  On  a  observé  une  communicaiioii  spoiitaïuie  entre  U 
cave  el  l'aorte,  une  fois  enlre  la  veine  et  faitéte  Kinorales  ;  il  a 
babie  qu'il  s'afjît  Ifi  d'ant'viysine*  arli^riels  avant  ulcèrà  la  v 
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laquelle  ils  so  sont  ouverts.  Le  plus  souvent  la  cause  de  cet  anévrysnie  est 
uiiphleNsure  intéressant  à  la  fois  une  art4*re  et  une  ou  plusieui*s  veines. 
Hiipeut  l'observer  dans  toutes  les  replions  où  une  veine  et  une  artère  sont 
arcolt^:  dans  la  majorité  des  cas.  on  l'a  rencontré.  jus(|u'ù  présent,  au 
pli  (lu  coude,  où  il  résulte  d'une  saignée. 

Ou  connaît  quatre  cas  de  communication  de  la  (parotide  interne  avec  le 
sinus  caverneux  (fig.  140).  Les  observations  sont  réunies  dans  la  tlicse  de 
M.  Ilelens.  La  maladie  a  succédé  tantôt  à  une  blessure  dire<!te  avant 
atteint  la  partie  profonde  de  l'orbite,  ou  à  la  déchirure  de  la  carotide  |)ar 
unt'ra^uent  osseux  détaché  <l'une  fracture  de  la  base  du  crâne,  tantôt  a 
uue  rupture  spontam'e  de  l'aiiére.  antérieurement  athéromateuse  et 
dilatée. 

L'histoire  détaillée  de  cette  variété  d'anévrvsme  artériu-\eineux  ne 
pouvant  trouver  place  dans  une  description  générale,  ajoutons  ici.  pour 
u'ypius  revenir,  qu'elle  est  caractérist^e .  anatoini(|ueiuent.  par  la  dila- 
tation énorme  de  la  veine  ophthalmi(|ue  et  la  compression  des  nerfs  mo- 
teurs du  globe  de  Tœil:  symptomatiquement.par  rexophthalmie.  par  des 
paitttions  isochrones  au  pouls,  par  un  bruit  de  souille  contiim  avec  ren- 
ibrreroent  et  par  une  tumeur  pulsatiie  à  la  partie  supérieure  et  interne 
de  l'orbite.  (Delens.) 

Aaatoailc  et  ph.vsloloirle  patholog^iqueii.  —  Par  suite  d'une  blessuiv. 
la  veine  et  l'artî*re  sont  en  communication.  La  circulation  des  vaisseaux 
blessés  subit  quelques  mcNlilications.  Le  courant  normal  <le  ces  deux 
vaiiweaux  se  fait  en  sens  inverse:  celui  de  l'artcre  est  centrifuge,  celui  de 
la  veine  ceiitript*te.  Dans  ranévrysme  artério-veineux.  le  sang  de  la  veine 
blessée  n'a  aucune  tendance  à  pénétrer  dans  l'artrre.  parce  (|ue  la  tensiini 
du  sang  artériel  est  beaucoup  plus  forte  <|ue  celle  du  sang  veineux,  soit 
pendant  la  systole  du  C(eur.  soit  pendant  la  diastole.  Le  courant  artériel 
centrifuge,  au  moment  où  il  rencontre  l'orilice  auormal.se  divise  en  deux 
courants  secondaires  :  l'un  suivra  le  trajet  ordinaire  <lans  l'arti-re.  mais  il 
len  plus  petit  <|u'à  l'état  normal,  d'où  faiblesscMlu  pouls  et  diiniimtion 
du  volume  de  i'arti*re  au-dessi>us  de  la  connnunication  :  l'autre  courant 
pinëtrera  ilans  la  veine  en  faisant  vibrer  les  Irvres  de  l'oritice  de  corn- 
mnication.  La  portion  du  sang  artériel  qui  pénètre  dans  la  veine  ren- 
€ontre  le  sang  veineux  «|ui  marche  en  >ens  in\t*rs(*:  il  en  résulte  un 
nélangedu  sang  veineux  avec  le  sang  artériel,  un  obstacle  à  la  rinula- 
tion  de  la  veine,  et  par  conséipient  une  dilatation  avec  liypertro|diie  ile^ 
parois  de  ce  vaisseau  au-dessous  <le  l'ani'vrysnic. 

Au  niveau  de  la  comnmnication.  les  deux  ouvertures  de  l'artrre  et  île 
lavejiif  |ieuvent  être  su|ierpos4»es  :  il  en  résulta  une  viile  ouverture 
^«Huimme.  Hans  (pielques  cas.  il  existe  une  véritaiilc  porlie  ané\ry>mal»' 
entre  les  deux  vaisseaux.  |MR'he  connnuniquant  par  deux  ouviTtnres  aM'c 
'arttTi*  et  la  veine,  et  fornu'e  par  le  tissu  cellulaire  andiiant.  11  |M'iit  arriver 
«'Hnire  qu'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineiiNi*  m*  fiirmc  aux  d*'p«M)N 
'i**la|ianû  de  la  veine,  sur  le|Hiint  o|qios«*  à  rorilirc  La  tumeur  \f*'\il  ^ 
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FlQ.  141,  —  Varice  niiéTrjs- 
0.  AciJn.—  V.  \e\ae.—o.  Point  où 


montrer  sur  l'artëre  au  point  opposé  à  celui  où  siège  l'ouverture.  Eiitîn. 
il  peut  arriver  que  plusieurs  vaisseaux  soient  perforés,  wmme  au  pU  du 
coude,  où  l'on  peut  traverser  du  même  coup  la  veine  médiane  basilique^ 
l'artère  humérale  et  une  veine  liumérale.  L'un  des  caractères  les  plus 
tranchés  de  rané\Tysme  artério-veineux.  c'est  <fu'il  ne  présente  que  très- 
exceptionnellement  des  caillots. 

DIyIbIob.  —  Nous  avons,  à  dessein,  placé  les  divisions  de  l'anévrysme 
artério-veineux  après  les  causes  et  la  physio- 

flogie  pathologique,  espérant  ainsi  donner  plus 
rie  clarté  à  ce  point  difficile  du  sujet  qui  nous 
Chacune  des  inoditications  de  l'anévrysme 
<|ue  nous  venons  d'indi(|uer  a  i-eçu  un  nom 
particulier. 

1"  Communication  simple  de  l'artère  avec 

la   veine  ;   il   y  a  dilatation  variqueuse  des 

veines,   mais  sans  aucune  tumeur  :  mrice 

anévrysmale,  anévrystne  artério-veineux  simple 

l'MieriuradiHiiiinDDiciiiioiideadeui     d'A.  Béi'ard,  phtébartérie  simple  de  H.  Broca 

''''*™'-  (fig.  UI). 

2°  Uême  cas,  mais  avec  une  tumeur  formée  par  la  v^ne  dilatée  au 
niveau  de  la  communication  :  anéirysme  tariqueux  par  dilatation  simple. 
L'artère  communiquant  avec  deux  veines,  il 
y  a  deux  tumeurs  :  nnérrysme  tariqueux  par 
dilatation  double. 

3"  Il  existe  une  tumeur,  mais  elle  est  de 
formalion  nouvelle  :  c'est  un  véritable  ané- 
vrysme  consécutif  qui  n'est  formé  ni  par  les 
parois  de  la  veine  ni  par  celles  de  l'artère  : 
aruhrysme  rariqiieftx  enkysté,  ou  artério-veinenx 
faux  consécutif  (lig.  l\î).  Si  la  tumeur  est 
située  entre  l'artère  et  la  veine,  on  dit  (}u'il  y 
a  anérrysme  rariquetix  enkysté  intenn/dtaire, 
et  si  elle  est  située  sur  l'artère  au  point  opposé 
à  l'ouverture,  on  dit  anévrysme  variqueux  en- 
ki/sté  artériel. 

On  a  encore  multiplié  les  variétés  :  ainsi , 
on  décrit  sous  le  nom  d'anérrytme  de  A.  Bérard 
un  anévrysme  dans  lequel  il  y  avait  eu  trois 
blessures,  les  deux  parois  de  la  veine  médiane 
basilique  et  la  paroi  antérieure  de  l'artère 
humérale:  il  s'était  formé  un  petit  anévrysme 
I  arti-re  et  â  la  Terne.  faux  consécutif  au-<levant  de  la  veine  (lig. 

U3).  Sous  le  nom  d' anérrysme  de  Park  on  a  décrit  un  ané^Tysme  avec 


PlO,  H2. 


.\«liïRÏS)IE  ARTÉHIO-VEINEUX.  331 

pei'foratioit  de  la  niédiar.e  basilique,  d'une  veine  humérale  et  de  l'arti-re 
liumérale  avec  formation  d'une  tumeur  sur  la 
plus  superiicielle  des  veines  (fig.  lit). 

Enlin .  il  peut  exister  un  anévrysme  faux 
consécutif,  comme  dans  l'aiiévrysine  de  Bërard 
cité  plus  haut;  seulement  la  tumeur  est  située 
sur  l'artère.  Cette  forme  est  désignée  par 
queli|ues  auteurs  sous  le  nom  d'anévTjsme 
de  Rodrigues  (tig.  145). 

Toutes  ces  divisions  sont  utiles  au  point  de 
vue  aiiatomo-pathologique ,  mais  elles  com- 
pliquent inutilement  la  description  de  l'ané- 
vrysme  artério-veineux ,  dont  les  nombreuses 
variétés  peuvent  être  rattachées  aux  deux  cas 
suivants  :  1°  il  y  a  varice  anévrysmale ,  ou 
"  communication  simple  de  la  veine  avec  l'ar- 
tère; 2"  il  y  a  tumeur  anévrystnale  proprement 
dite.  Du  reste,  leurs  symptômes,  leur  marche, 
leur  traitement  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

mytapMtn^m.  —  Début. —  Le  plus  souvent,  il  passe  inaperçu.  Au 
moment  de  l'accident,  d  y  a  une  hémorrliagie;  le  sang  s'arnMe,  et  plus 
tard,  quelques  semaines,  quelques  mois  après,  an  constate  une  petite 
tumeur  ou  bien  un  bruit  particulier,  dont  il  va  bientôt  être  question.  ' 


Fio,  143.  —  Anévrjsme  arté- 
rio-veineux  dans  lequel  la 
tumeur  B'est  dCreloppée  sur 
la  veine,  L'cnvcloppr,  ou  sac, 
est  formée  |>ar  le  tùwu  cellu- 
laire du  voiainage.  (A.  de 
A.  Bérard.) 


Symptômes  locaur  foitctionneh.  —  1]  n'y  a  pas  de  douleurs  pi-opreinent 
dites;  cependant,  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  \ engourdissement  vers 
l'extn'Mnité  du- membre,  augmentant  dans  la  position  déclive:  des 
crampes;  de  l'affaiblissement  musculaire;  une  sensation  de  refroidissement 
éprouvée  par  le  malade.  Dans  quelques  cas,  on  a  noté  aussi  ['hypertrophie 
de  l'extrémité!  du  membre. 
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isécutif ,  comiili- 
quant  nue  vari™  anévrya- 
male.  (A.  de  Rodrignes.) 


Symptômes  loeam:  physiques.  —  Ce  sont  les  plus  importants.  L'mil 
permet  de  constater,  dans  tous  les  cas,  des  variées  des  veines  sous-cuta- 
n«^s-  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  volumineuses ,  souvent 
accompagnées  d'un  peu  d'ffrfémf  de  rextrémilé 
du  membi'C.  Au  niveau  de  la  communication 
des  deux  vaisseaux,  on  voit  souvent  une  saillie 
qui  indique  la  présence  d'une  tumeur. 

Par  ï'oreille.  on  constate  la  présence  d'un 
bruil  de  sou ffle .,  susurnts^  dû  aux  vibrations 
des  bords  de  l'ouverture  sous  l'influence  du 
courant  sanguin.  Ce  bruit,  analogue  au  bruit 
de  rouet,  au  bruit  de  diabk,  est  continu  avec 
des  renforcements  ({ui  correspondent  aux  con- 
tractions du  cœur,  chaque  contraction  aug- 
mentant la  vitesse  du  courant  sanguin  de 
l'artère  dans  la  veine.  Ce  bruit  est  souvent 
entendu  par  les  malades,  et,dans  quelques 
cas,  il  est  assez  intense  pour  les  empêcher  de 
dormir.  Le  bruit  de  souffle  se  propage  dans 
la  direction  des  vaisseaux;  lorsqu'on  s'éloigne 
un  peu  du  sk'ge  de  Tanévrysme,  on  n'entend 
plus  que  les  renforcenicnts ,  et  le  souffle  paraît  intermittent. 

Avec  la  main,  on  observe  les  symptômes  les  plus  frappants.  En  appli- 
quant la  main  au  niveau  de  la  communication  des  deux  vaisseaus,  on  a 
la  sensation  d'un  frémissement  vibratoire  qui  est  dû,  comme  le  bruit  de 
souffle,  aux  vibrations  des  bords  de  l'ouverture.  C'est  là  ce  que  les  Anglais 
appellent  )e  lliriH.  Il  est  queUjuefois  très-intense,  et  les  malades  le  com- 
parent au  bruit  que  fait  un  bourdon  ,  une  mouche  qui  voie.  Comme  le 
bruit  de  souffle,  le  frémissement  présente  un  renforcement  au  moment 
des  contractions  du  cœur.  Le  doigt  peut  sentir  ce  frémissement  le  long 
des  vaisseaux;  il  disparaît  plus  vite  sur  les  veines  et  s'étend  plus  ou 
moins,  selon  les  cas. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  quand  elle  existe,  et  sur  les  veines  vari- 
([ueuses,  on  perçoit,  par  l'application  de  la  main,  des  pulsations  iso- 
chrones à  celles  du  pouls. 

Souvent,  les  pulsations  de  l'artère  au-dessous  de  l'anévrjsme  sont  plus 
faibl&s  que  sur  l'artère  du  côté  oppose-. 

Dans  des  cas  rares,  on  a  pu  constater  une  dilatation  énorme  de  l'artère 
au-dessus  de  l'anévi-ysme  (Broca). 

Si  l'on  comprime  l'artère  an-dessus  de  la  lésion,  tous  les  sympt(>nies 
disparaissent;  ils  augmentent  lonuju'ot)  comprime  l'artère  au-dessous, 
ou  ioi'sque  les  inouveinents  du  ciï-ur  sont  précipit<.>s.  La  compression  de 
la  veine  au-dessus  et  au-dessous  en  diminue  aussi  considérablement 
l'intensité. 
S'il  y  a  tumeur  au  niveau  de  la  lésion .  on  rccunnall  <|u'clle  est  fonixV 


par  la  vànt.  krsKfii>&  «<  BùDe.  fssîwiBe.  siBxmBs^.  <\^Myii'ifMug^t 
réda<-til4e  <e  qu'ait  tàmim^t  par  ftl^^ration  da  ineaihr^.  Lts  <am^ 
t^res  oppGisi^  îiMtiqiMiii  qae  la  twBmr  «st  un  an^rrysane  eiiiv>^  iniier- 
médiaîfv.  <m  i»}^ftr  «nr  FarlrrY. 

■•Mfce.  Mm  Cl,  Vn^ÉteaiMm.  —  Os  awrrysiws  o»t  une  4«niHV 
teodance  à  rts^ter  <usi<mn^rcs^  D  est  trr^farv  qpa'îls  <*MrèssiKit  $fNNiiaiiê- 
ment-  et  <iela  ^  cooipmML  pnîsqii'îb  ne  poâwdeut  tiuVY^^eptiMknellettietit 
des  caîlk45  tibnnenx.  Le  oûonot  qni  traterse  la  tumeur  est  tn^  rtpKle 
pour  penoettr^*  la  fc^matktD  de  ces  caillots. 

■iBfiiiii  —  La  rmrkt  mrtrneiie  <era  dr4iuâuèe  par  les  antécédents, 
le  âié^  de  la  tumeur,  la  marrhe.  Dans  «|uel«|ues  cas.  le  dîa^MtsIic  esl 
\Talment  difficile.    Tof.  Varice  artérielle. 

L'amrrrfsa^  orirritî  n'offre  point  le  susumis  contîuu  avec  renfV^\>e- 
ment  de  l'anéTryane  arténo-\eîueux.  Si.  dans  quelques  cas,  «^  Induis- 
sèment  existe,  il  n'est  pas  perçu  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur,  le 
long  <les  vaisseaux.  D  est  toujours  intermittent. 

TraUcoBcat.  —  Il  est  indiqué  de  ne  pas  faire  de  traitement  si  la  tu- 
meur est  très-petite  et  qu'elle  n'incommode  pas  trop  le  malaile:  il  suftlt 
de  la  comprimer  par  un  bandage  êlasti^me. 

On  proscrit  avec  juste  raison  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel .  parce 
que  le  sang  veineux  se  rend  dans  le  bout  inférieur  de  l'artère  par  Toritice 
de  communication  et  que  la  gangrène  survient  dans  pres^^ue  tous  les  cas. 

Ces!  à  la  ligature  par  la  mAkade  ancienne,  c'est-à-dire  aunlessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur,  qu'on  a  le  plus  souvent  recours.  Malgaigne  a  opéré 
une  fois  sans  ou>Tir  le  sac. 

n  vaut  mieux  imiter  M.  Yanzetti  ide  Padouei.  qui  fait  la  compression 
avec  le  doigt  sur  la  portion  de  la  veine  qui  reganle  roriticedetx>inuiuni- 
cation  :  il  oblitère  ainsi  l'ouverture,  et  transforme  Tanévrx-snie  artério- 
veineux  en  anévrysme  artériel,  qu'il  traite  ensuite  |>ar  la  compression  de 
Tartère  au-dessus  de  la  tumeur. 


*%—* 


CHAPn^RE  HUITIÈME 


MALADIES  DU  SYSTÈME  VEINEUX 


Les  veines  reçoivent  le  sang  qai  8*eat  débarrassé,  au  niveau  des  capillaia^  do  riavict^no 
qu'il  contenait.  Ces  vaisseaux,  destinés  à  rapporter  ce  sang  vers  le  cceur«  ont  dos  )wn>ls 
pins  minces  et  Ijeaucoup  moins  élastiques  que  celles  des  artères.  Leurs  parois  renfcrmout 
quatre  tuniques,  dont  les  deux  plus  internes  entrent  dans  la  constitution  des  valvules  Ces 
parois  sont  plus  vasculaires  que  les  parois  artérielles  ;  les  vaisseaux  arrivent  jum^u'à  In 
couche  sous-épithélialc. 

T^  respiration  a  une  action  très-évidente  sur  la  circulation  du  sang  veineux.  Au  moment 
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où  rinspiration  dilate  le  thorax,  le  8ang  veineux,  de  même  que  Tair  extérieur,  se  préci- 
pitc  vers  la  cavité  thoracique.  Cette  accélération  du  sang  veineux  vers  le  oœur  est 

facilitée  par  la  disposition 
anatomique  suivante ,  qui 
favorise^  aussi,  malheorea- 
sèment,  Taccès  de  Vtài 
dans  les  veines,  lorsque 
celles-ci  sont  blessées  à 
une  distance  peu  considé- 
rable du  thorax  :  autour 
des  veines  voisines  du 
Fio.  146.  —  Origine  d'une  artère  et  d'une  veine  sur  un  thorax,  des  jugulaires,  par 
capillaire  dont  on  voit  les  cellules  épithéliales.  exemple,  il  existe  une  œr- 

1,1.  Tuniques  à  fibres  circulaires  de  la  veine  et  de  l'artère. —  2.  Tunique       taine    quantité    de    tissa 
à  fibres  loogitudinales  des  veines.  —  3,  3.  Tunique  externe.  fibreux  qui  donne  de  la 

rigidité  aux  parois  de  ces  vaisseaux  ;  ce  tissu  fibreux  est  adhérent  aux  vaisseaux  veineux, 
de  telle  sorte  que  ceux-ci  restent  béants  comme  des  artères,  lorsqu'on  vient  à  les  diviser. 


ARTICLE   PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  VEINES.   CONTUSION.     PL.\IES  ET   HÉMORRHAGIE 
VEINEUSE.    INTRODUCTION   DE  L*AIR   DANS   LES  VEINES 

a.  La  contusion  ne  déchire  pas  les  tuniques  profondes  des  veines, 
comme  celle  des  artères.  Si  le  traumatisme  a  été  violent.^  une  eschare 
peut  se  former  au  bout  de  quelques  jours,  et,  en  se  détachant,  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  consécutive. 

b.  Les  plaies  des  veines  tendent  vers  la  cicatrisation.  Si  la  plaie  est 
petite,  comme  une  piqûre,  il  survient  rarement  des  accidents.  Si  elle  est 
plus  large,  le  sang  s'écoule  de  la  veine,  tantôt  à  Textérieur,  hémorrhagie 
reinetise,  tantôt  dans  1  épaisseur  des  tissus.  Dans  ce  dernier  cas,  le  sang 
peut  s  infiltrer  et  donner  lieu  à  une  ecchymose,  ou  s'épancher  et  constituer 
un  dépôt  sanguin,  un  thrombm. 

Lorsque  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur,  il  se  présente  avec  une  couleur 
noire.  Il  sort  sous  forme  de  jet  continu  et  dépourvu  de  saccades .  ou  bien 
sous  forme  de  nappe,  c'est-à-dire  en  bavant.  Cet  écoulement  est  accru  si 
l'on  comprime  la  veine  blessée  entre  la  plaie  et  le  cœur;  il  cesse,  au 
contraire,  lorsque  la  compression  est  exercée  entre  la  plaie  et  les  capil- 
laires. 

Si  la  veine  blessée  est  d'un  certain  volume,  et  surtout  si  elle  se  trouve 
dans  le  tronc  ou  dans  le  cou,  on  observe  dans  l'écoulement  sanguin  des 
oscillations  dues  aux  mouvements  respiratoires,  le  sang  étant,  pour  ainsi 
dire,  aspiré  par  le  thorax,  au  moment  de  l'inspiration. 

Il  ne  faut  pas  prendre  ces  oscillations  pour  les  saccades  intermittentes 
de  l'hémorrhagie  artérielle.  Il  faut  également  éviter  de  prendre  pour  une 
hémorrhagie  artérielle  celle  d'une  veine  blessée  au  niveau  du  point  oit 
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elle  repose  sur  une  artère  qui  communique  des  oscillations  au  jet  de 
siDg  veineux.  Dans  ces  cas,  la  compression  de  la  veine  empêche  la  con- 
hsion. 

t  Lorscfu'une  grosse  veine  du  tronc  ou  des  environs  se  trouve  blessée, 
lur  peut  s'introduire  dans  la  cavité  de  la  veine .  se  précipiter  vers  le 
oœar.  causer  les  plus  graves  désordres  et .  le  plus  souvent,  la  mort.  Au 
moment  oii  la  plaie  est  produite,  on  entend  un  sifflement.  Ce  bruit  coïn- 
cide avec  un  mouvement  d'inspiration  et  peut  se  renouveler  avec  ce  mou- 
Tement.  L'air  est  aspiré  au  niveau  de  la  plaie,  et  il  arrive  au  cœur.  Le 
ventricule  droit  lance  un  sang  écumeux  dans  Tarière  pulmonaire  où  les 
balles  forment  de  véritables  ^m^/fév  aériennes  (|ui  oblitèrent  les  capil- 
laires du  poumon  et  produisent  l'asphyxie. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

LKSIONS    INFLAMMATOIRES    DES   VEINES 

PHLÉBITE. 

liaaieB  dv  Bialade.  —  L' œil  tLitentif  de  Vv\è\c  coTintiitoTa\ti  poêtt ion  parfi{*v - 
Jinv  de  la  régiou  malade  QtVimpwiuaHre  du  membre  (tar  suite  de  L'intensité  de  la  douleur. 
0  M  négligera  {mus  la  teinte  rotée  plus  ou  moins  foncée  sur  le  trajet  de  lu  veine  enflammée, 
ctrffrfrMr  de  la  ré{i|^on  où  la  veine  prend  naissance.  La  main  fera  reconnaître,  par  le 
'WÉirt  teul^  la  chaleur  de  la  peau  ;  par  la  palpation  .  V empâtement  autour  de  la  veine  ; 
IttU/irwM^N.  \e  cardon  noueux  dû  à  la  coafi^lation  sanguine  et  &  l'exsudat  plastique  le 
hof  do  vaùweau.  L'examen  des  appareils  internes  et  du  )k>u1s  ne  laissera  i>as  de  doute  sur 
fa*  tj/mpté  m  esfêhrileit. 

U  phlébite  est  rinflammation  des  parois  des  veines. 

MvUUb.  —  Selon  la  cause,  on  la  divise  en  spontanée  et  traumatique : 
vion  le  sié^e.  en  superficielle  et  profonde;  selon  la  terminaison,  en 
ittwrf .  si  te  sang  se  coagule  et  oblittVe  la  veine,  et  suppurât  ire .  si  la 
nppuration  se  montre  au  niveau  du  point  enflammé. 

Caucfi.  —  Toutes  les  violences  extérieures  sont  causes  de  phlébite  : 
contusions  et  plaies  des  veines,  opérations  prati(|uées  sur  ces  vaisseaux. 
Le  contact  de  substances  irritantes^  de  corps  étrangers  ou  de  caillots  peut 
Uiener  la  phlébite  :  veine  baignant  dans  la  sanie  d'un  cancer  ou  dans 
b  pu»,  etc.  Souvent .  la  phlébite  est  due  au  voisinage  d'un  foyer 
Jihbf^uiasique.  Enfin  ^  elle  peut  se  développer  s|>ontanément.  L'épuise- 
■eot  par  la  suppuration  ou  par  la  convalescence  d'une  maladie  grave 
r  prédispose. 

AMit«Mle  paihol^irl^ae.  —  Nous  examinerons  l'état  des  parois 
mneuses.  et  celui  du  sang.  Le  sujet  est  trop  aniu  pour  que  nous  n'en- 
trions pas  dans  quelques  détails. 
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n'est  pas  d'un  gros  volume  ,  le  caillot ,  qui  augmente  insensiblement  par 
l'addition  de  nouvelles  couches  fibrineuses,  peut  atteindre  une  veine  d'un 
certain  calibre  et  former  saillie  au  niveau  de  son  embouchure  dans  cette 
veine.  Cette  partie  saillante  peut  s'effiler  plus  ou  moins  et  constituer  une 
embolie  veineuse ,  si  le  courant  sanguin  la  détache  partiellement  ou  en 
totalité.  {Voy.  fig.  131.) 

Le  sort  ultérieur  de  ce  caillot  n'est  pas  toujours  le  même.  Dans  ce 
qu'on  appelle  phlébite  adhésive ,  le  thrombus,  c'est-à-dire  la  coagulation 
sanguine,  peut  se  terminer  par  résolution ,  autrement  dit ,  se  dissoudre 
peu  à  peu  et  se  mêler  au  sang  (Billroth,  page  390).  Moins  fréquemment , 
il  augmente  insensiblement  de  densité,  il  adhère  aux  parois  veineuses, 
il  se  décolore ,  et  finalement  il  se  transforme  avec  la  paroi  de  la  veine  en 
un  cordon  fibreux. 

Mais,  dans  d'autres  circonstances,  il  n'en  est  pas  de  même;  le  caillot  se 
ramollit ,  se  désagrège  et  se  transforme  en  une  masse  putrilagineuse  , 
sur  laquelle  les  chirurgiens  ont  discuté,  discutent  et  discuteront.  Tout  le 
monde  est  d'accord  sur  deux  points  :  1^  sur  le  ramollissement  du  caillot; 
2<>  sur  la  présence ,  presque  toujours  constatée ,  d'un  caillot  plus  ou  moins 
solide  entre  la  partie  ramollie  et  le  cœur. 

Il  n'en  est  pas  de  même  sur  la  nature  de  ce  ramollissement. 

M.  Cruveilhier  et  la  plupart  des  chirurgiens  français  ont  considéré  cette 
matière  comme  du  pus ,  et  ils  ont  décrit  cette  forme  de  phlébite  sous  le 
nom  de  phlébite  suppurative,  {Voy,  Infection  purulente.)  Os  ont  pensé,  en 
outre,  que  ce  pus  était  souvent  versé  dans  le  sang,  d'où  l'origine  de 
l'infection  purulente.  M.  Billroth  croit  aussi  à  la  nature  purulente  de  ce 
liquide  ,  mais  il  conteste  que  ce  pus  puisse  s'introduire  dans  le  torrent 
circulatoire.  Quant  à  M.  Virchow,  il  proteste  de  toutes  ses  forces  contre 
cette  opinion  qu'il  croit  erronée,  et  pour  lui,  il  s'agit  là  d'une  simple 
<lésagrégation  moléculaire  de  la  fibrine  ;  ce  liquide  est  une  matière  puri- 
forme  et  non  purulente.  Nous  avons  déjà  vu,  en  décrivant  l'infec- 
tion purulente ,  ce  que  pense  cet  auteur  sur  le  pus  ;  nous  n'y  revien- 
drons pas. 

Symptômes, 

A.  Phlébite  superficielle.  —  Début.  —  La  phlébite  peut  débuter  par 
des  symptômes  locaux  ou  par  des  symptômes  généraux.  Le  premier  mode 
de  début  est  plus  fréquent  dan3  la  phlébite  de  cause  traumatique;  on 
voit  alors  une  inflammation  phlegmoneuse  des  environs  de  la  plaie  pré- 
céder les  autres  symptômes. 

1»  Symptômes  locau,x  fonctionnels,  —  Il  existe  le  long  de  la  veine 
enflammée  une  douleur  vive  que  l'on  exaspère  par  la  pression,  et 
qui  peut  s'irradier  au  loin  en  suivant  le  plus  souvent  la  direction  des 
nerfs  de  la  région  malade.  La  veine  ne  remplit  plus  ses  fonctions,  à 
cause  de  la  coagulation  presque  constante  du  sang  qu'elle  contient.  Il  se 
Fort.  —  Path.  bt  Clin,  ohib,  2S 
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io  Parois  de  la  veine,  —  Les  parois  sont  épaissies  et  injectées;  la 
reste  béante  quand  on  la  coupe.  On  trouve  quelquefois  des  ecchymûMi 
sur  sa  face  externe,  qui  est  infiltrée  de  lymphe  plastique,  de  même  cpHli 
tissu  cellulaire  environnant.  La  surface  interne  de  la  veine  a  été  trouvée» j 
<Iuelquefois.  rouge  et  injectée;  on  a  même  décrit  des  fausses  mei 
(le  la  surface  interne  des  veines  ;  ces  faits  sont  rais  en  doute  par  un 
nombre  de  chirurgiens. 

Les  tuniques  externe  et  moyenne  des  veines  sont  seules  vascul 
rinterue  est  dépourvue  de  vaisseaux  :  aussi  est-on  porté  à  nier  l'ii 
tiou  primitive  de  la  tunique  interne,  à  laquelle  on  croyait  si  bien  aut 
qu'on  (iélinissait  la  phlébite  {inflammation  de  la  membrane  inUfM 
reines.   Si  rinilamination  primitive  peut  être  niée,   il  n'en  est  pis 
même  de  Tiiiflammation  comécutire^  <iuoi(iu  elle  se  montre  raremenL 

Dans  presque  tous  les  cas.  la  phlegmasie  frappe  les  tuniques 
et  moyenne,  dont  les  éléments  sont  écartés  par  un  suc  plastique, 
lequel  existe  une  quantité  considérable  de  cellules  arrondies,  vérit 
néoplasie  inflammatoire  provenant  de  la  scission  des  corpuscules  du 
conjonctif. 

Dans  quel((ues  cas  on  trouve  du  pus^  et  celui-ci  peut  se  montrer^ 
dehors  de  la  veine ,  dans  l'épaisseur  de  ses  parois  ou  dans  sa  Gti 
S'il  est  hors  de  la  veine,  il  constitue  un  abcès  périphérique ,,  ce  qui 
assez  fré(iuent;  si  le  pus  est  situé  dans  Tépaisseur  des  parois,  il 
en  très-petite  quantité  et  forme  des  abcès  interstitiels  assez  rares; 
lorsqu'il  existe  dans  la  cavité  de  la  veine ,  il  peut  être  venu  du 
par  une  perforation  du  vaisseau .  ou  s'être  formé  sur  plac«  dans  la 
elle-même. 

iP  État  du  sang.  —  Dans  presque  tous  les  cas,  mais  non  toujouiSij 
y  a  thrombose,  c'est-à-dire  coagulation  du  sang  au  niveau  du 
enflammé.  ^\,  Billroth.  à  la  page  391  de  son  livre  .  dit  qu'il  lui  est 
deux  fois  de  prendre  l'induration   de   la  paroi   veineuse  et  du 
cellulaire  périphérique  pour  une  coagulation  sanguine  qui  n'existait 
malgré  la  phlébite. 

M.  Yirchow  a  démontré  que  la  coagulation  n'est  pas  le  fait  de  Fini 
mation  de  la  veine  ,  car  il  est  peut-être  plus  fréquent  de  voir  l'inflj 
tion  être  produite  par  le  caillot ,  que  d'observer  le  caillot  sous  Tinilt 
de  l'inflammation. 

Si  le  caillot  se  forme .  c'est  parce  que  la  surface  interne  delà  veine 
son  état  lisse  et  poli;  elle  se  plisse ,  elle  devient  rugueuse,  et  ici , 
dans  Tartérite,  comme  dans  les  dégénérescences  artérielles,  les  saillifli 
la  surface  interne  du  vaisseau  sont  autant  de  points  autour  desquéh 
sang  vient  se  coaguler.  * 

Lors(iue  le  caillot  est  formé ,  il  peut  s'étendre  très-loin ,  par  exoniAi 
de  l'aisselle  au  poignet  après  la  saignée.  11  arrive  souvent  que ,  se  pioloft^: 
géant  surtout  vers  le  cœur,  le  caillot  s'arrête  au  niveau  d'une  coHtrtv 
raie,  comme  nous  l'avons  vu  pour  les  caillots  artériels.  Lorsque  la 
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n'est  pas  d'un  gros  volume  ,  le  caillot ,  qui  augmente  insensiblement  par 
l'addition  de  nouvelles  couches  fibrineuses,  peut  atteindre  une  veine  d'un 
certain  calibre  et  former  saillie  au  niveau  de  son  embouchure  dans  cette 
veine.  Cette  partie  saillante  peut  s'effiler  plus  ou  moins  et  constituer  une 
embolie  vehieuse ,  si  le  courant  sanguin  la  détache  partiellement  ou  en 
totalité.  {Voy.  fig.  131.) 

Le  sort  ultérieur  de  ce  caillot  n'est  pas  toujours  le  même.  Dans  ce 
qu'on  2ippe\le  phlébite  adhésive  ^  le  thrombus,  c'est-à-dire  la  coagulation 
sanguine,  peut  se  terminer  par  résolution,  autrement  dit,  se  dissoudre 
peu  à  peu  et  se  mêler  au  sang  (Billroth,  page  390).  Moins  fréquemment , 
il  augmente  insensiblement  de  densité ,  il  adhère  aux  parois  veineuses, 
il  se  décolore ,  et  finalement  il  se  transforme  avec  la  paroi  de  la  veine  en 
un  cordon  fibreux. 

Mais,  dans  d'autres  circonstances,  il  n'en  est  pas  de  même;  le  caillot  se 
ramollit ,  se  désagrège  et  se  transforme  en  une  masse  putrilagincuse  , 
sur  laquelle  les  chirurgiens  ont  discuté,  discutent  et  discuteront.  Tout  le 
monde  est  d'accord  sur  deux  points  :  1^  sur  le  ramollissement  du  caillot; 
2^  sur  la  présence,  presque  toujours  constatée,  d'un  caillot  plus  ou  moins 
solide  entre  la  partie  ramollie  et  le  cœur. 

Il  n'en  est  pas  de  même  sur  la  nature  de  ce  ramollissement. 

M.  Cruveilhier  et  la  plupart  des  chirurgiens  français  ont  considéré  cette 
matière  comme  du  pus ,  et  ils  ont  décrit  cette  forme  de  phlébite  sous  le 
nom  de  phlébite  suppurative.  (Voy.  Infection  purulente.)  Ils  ont  pensé,  en 
outre,  que  ce  pus  était  souvent  versé  dans  le  sang,  d'où  l'origine  de 
l'infection  purulente.  M.  Billroth  croit  aussi  à  la  nature  purulente  de  ce 
liquide ,  mais  il  conteste  que  ce  pus  puisse  s'introduire  dans  le  torrent 
circulatoire.  Quant  à  M.  Virchow,  il  proteste  de  toutes  ses  forces  contre 
cette  opinion  qu'il  croit  erronée,  et  pour  lui,  il  s'agit  là  d'une  simple 
désagrégation  moléculaire  de  la  fibrine  ;  ce  liquide  est  une  matière  puri- 
forme  et  non  purulente.  Nous  avons  déjà  vu,  en  décrivant  l'infec- 
tion purulente .  ce  que  pense  cet  auteur  sur  le  pus  ;  nous  n'y  revien- 
drons pas. 

Symptômes. 

A.  Phlébite  supernelelle.  —  Début.  —  La  phlébite  peut  débuter  par 
des  symptômes  locaux  ou  par  des  symptômes  généraux.  Le  premier  mode 
de  début  est  plus  fréquent  dans  la  phlébite  de  cause  traumatique;  on 
voit  alors  une  inflammation  phlegmoneuse  des  environs  de  la  plaie  pré- 
céder les  autres  symptômes. 

l^  Symptômes  locaux  fonctionnels.  —  Il  existe  le  long  de  la  veine 
enflammée  une  douleur  vive  que  l'on  exaspère  par  la  pression,  et 
qui  peut  s'irradier  au  loin  en  suivant  le  plus  souvent  la  direction  des 
nerfs  de  la  région  malade.  La  veine  ne  remplit  plus  ses  fonctions,  à 
cause  de  la  coagulation  presque  constante  du  sang  qu'elle  contient.  Il  se 
FoBT.  —  Path.  bt  Clin.  ohib.  23 
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développe ,  du  côté  des  capillaires ,  un  œdème  qui  est  surtout  inten 
aux  extrémités ,  si  la  phlébite  siège  sur  une  grosse  veine  d'un  membr 

i*^  Symptômes  locaux  physiques.  —  L'œil  n'aperçoit  rien  au  dëbul 
si  ce  n'est  une  légère  tuméfaction  le  long  de  la  veine.  Ensuite,  sur  1 
même  point ,  on  aperçoit  une  teinte  légèrement  bleuâtre  suivant  I 
direction  du  vaisseau.  La  congestion  augmente  dans  les  tissus  voisins,  e 
il  n'est  pas  rare  de  voir  une  bande  d'un  rouge  pdle  sur  les  mêmes  points 
Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  pour  suppléer  à  la  circulation  di 
vaisseau  oblitéré. 

En  appliquant  la  main  sur  la  veine  malade ,  on  sent  de  Yempàtmaà 
et  un  certain  degré  de  chaleur,  La  pression ,  qui  augmente  la  doaleor, 
permet  de  constater^  au  milieu  de  cette  tuméfaction  générale,  un  c&rim 
dur  formé  par  la  veine  enflammée ,  et  tenant  à  Tépaississemeiit  de  s» 
parois,  u  Tinfiltration  périphérique ,  ainsi  qu'au  sang  coagulé.  Ce  cordoa 
est  noueux  ,  c'est-à-dire  qu'il  présente  de  légers  renflements  au  niveia 
des  valvules. 

30  Symptônws  généraux,  —  Ils  sont  en  rapport  avec  l'étendue  et  l'iii- 
tensité  de  la  phlébite.  Ils  peuvent  manquer ,  et  s'ils  existent ,  ce  sontda 
symptômes  inflammatoires  analogues  à  ceux  qui  accompagnent  lesphhf- 
masies.  Malaise  général ,  courbature,  chaleur  de  la  peau,  accélération  da 
pouls,  soif,  perte  de  Tappétit. 

B.  Phlébite  profonde.  —  Elle  présente  les  mêmes  symptômes  qM  la 
phlébite  superlicielle,  si  ce  n'est  qu'on  ne  voit  pas  la  couleur  rouge,  qu'on 
ne  constate  ni  l'empâtement  ni  le  cordon  noueux  suivant  le  trajetdeh 
veine .  ([uc  l'œdème  et  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  considérables. 

Marehe.  Durée.  Terminaison.  —  Nous  avons  VU  que  les  symp- 
tômes locaux  se  montrent  d'abord .  dans  presque  tous  les  cas.  La  dooleor 
précède  la  formation  du  cordon  dur.  qui  peut  ne  se  présenter  qtt'U 
bout  de  deux  ou  trois  jours.  Lors((ue  celui-ci  s'est  formé ,  il  s'étend  (pA' 
(fuefois  à  une  certaine  distance  du  côté  du  cœur  et  des  capillaires.  Phi> 
tard,  si  le  calibre  de  la  veine  est  obstrué,  les  veines  sous-cutanées  sedifr 
tendent;  l'œdème  devenant  considérable ,  il  peut  se  faire  que  dés  pUy*' 
telles  se  développent  sur  la  peau  infiltrée  et  (|ue  celle-ci  devienne  livid* 
au  même  niveau. 

La  durée  de  la  phlébite  est  fort  variable  et  dépend  surtout  d^ 
son  mode  de  terminaison.  H  est  rare  qu'elle  dure  moins  de  deux  à  trois 
semaines. 

Elle  peut  se  terminer  par  résolution  .  oblitération ,  suppuration  el 
gangrène. 

La  résolution,  plus  fréquente  selon  M.  Billroth.  consiste  dans  la  dispa- 
rition des  symptômes  locaux  et  généraux,  la  résolution  du  coagulun 
sanguin  .  sil  existait,  et  le  retour  des  fonctions  de  la  veine.  Vers  le  hui 
tièine  jour,  on  commence  à  ne  plus  sentir  le  cordon. 

L'oblitération,  considérée  comme  la  terminaison  la  plus  fréquente  pi 
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I  nombre  de  cliirurgiens .  consiste  daii«  la  tratisformation   du 

I  m  une  masse  lihrineuse ,  arfhi^rente  aux  parois  de  la  veine  et 
MÎtaanl.  en  détinitive ,  un  cordon  libreux.  La  circulation  se  fait  par 

«0)lliitt'r3les. 

I  mpparation  n'est  pas  rare,  Tantôt  il  se  forme  des  abcès  autour  de 
lantijt  ils  se  montrent  duns  sa  cavité.  Dans  ees  deus  cas , 
s  [K9Ul  flre  ouvert  et  le  malade  guérir  :  mais  II  arrive  que  le  pus  se 
n  passage  du  ciîlé  du  cœur  et  qu'il  est  emporta.'  par  le  torrent  cir- 
toir* ,  oii  ri  se  répand  pour  donner  lieu  à  l'infection  purulente.  Nous 
s  d^jâ  dit  que  ce  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Virchow. 

r^w  est  rare.  maÎH  on  la  rencontrée  dans  certains  cas,  Elle 

,  comme  dans  l'arlérite.  du  crité  des  capillaires.  N'est -elle  pas 

a  compression  de  l'arU-re  par  la  tumél'action  initaramatoifo  f 

«yUcatlona  et   Kccidenia.  —  L'aiigioteucile .  le  phlegmon.   Viry- 

fe  et  VnHboUfi  peuvent  compliquer  la  phlébite.  Quelque  obscure  que 

1  riiûtoire  de  la  plilébîte .  on  doit  reconnaître  que  les  ti-avaux   de 

I.  Vircliow,  0.  Weber  et  Billroth  lui  ont  fait  l'aire  un  sensible  progrès. 

■  travaux  de   ces   auteui-s    démontrent  que  la  thrombose  veineuse 

e  plu»  souvent  le  pliénomène  primitif,  tandis  que  les  parois  de  la 

•  s'enflamment  consécutivement.  Ils  ont  Tait  connaître .  en  outre ,  la 

ibiliti^  d'un  accident  qui  explique  les  abcès  métastatiques  de  l'iufec- 

ta  purulente. 

fL'acddent  consiste  dans  le  transport  de  caillots  veineux  dans  les  pou- 

L  Supposons  un  caillot  formant  une  saillie  dans  la  cavité  d'une  veine 

n  volume  :  par  exemple,  un  caillot  de  la  veine  iliaque  interne 

nrlianl  dans  la  veine  iliaque  primitive.  {Vog.  tig.  131.)  Le  courant 

Il  va  entraîner  la  portion  exubérante  de  ce  caillot,  soit  en  la  désa- 

aiit  en  parcelles  plus  ou  moins  volumineuses,  soit  en  la  brisant  pour 

T  un  enibotf.  Les  parties  délacbées  sont  charriées  par  le  sang  dans 

«ir  droit  et  portées  ensuite  dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire 

H  obstruent,  1.^  portion  <ies  poumons  alimentée  par  la  division  ar- 

Ule  obstruée  est   privée  de  san;{.  d'oii  anémie   locale,  ischémie  de 

nircbow.  Aussi UU  les  branches  artérielles  voisines,  qui  s'anastomo- 

c  celle  qui  est  oblitérée,  ap|>ortent  du  sang,  et  celui-ci  remplit  le 

iemeiil  va&culaire  qui  l'ait  suite  au   point  oblitéré  de   l'artère.  Si 

B  circulalion   collatérale  est  énergique,  il   ne  se  produit  rien  et  le 

II  obturateur  peut  être  considéré  comme  un  corps  étranger  ;  dans  le 
pfOnlraîre.  on  observe   une   coagulation  sanguine,   une   thrombote 

t  depuis  le  caillot  obturateur  jusqu'aux  capillaires,  thrombose 
n  rensemble  prend  la  forme  d'un  cône  à  base  formée  par  les  capil- 
c'eat  ce  qu'on  appelle  infarctus  conique  ou  rouge. 

kjuenres  de  cette  embolie  dépendent  de  la  nature  de  l'embole. 

l  obturateur.  Il  ne  se  produit  rien  de  grave  si  te  caillot  est  formé 

t.  i  moin:*  qu'il  ne  soit  assez  volumineux  pour  oblitérer  une 

laidérable  de  l'arltre.  auquel  cas  l'asphyxie  peut  se  montrer. 
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I^â  seule  terminaison  de  l'embolie  iibrineuse  simple  est  la  nécrose,  par 
régression  graisseuse,  des  éléments  anatomiques  de  la  partie  ischémîëe 
{infarctus  jaune).  Cet  infarctus  ne  s  entoure  pas  d'une  zone  inflamma- 
toire, comme  l'abcès  métastati((ue.  Mais ,  si  la  fibrine  qui  constitue  b 
caillot  est  imprégnée  de  matière  purulente  ou  ichoreuse^  il  excite  la  para 
vasculaire  et  les  tissus  voisins,  de  manière  à  y  produire  une  inflammatioa 
purulente.  Voilà  l'origine  des  abcès  métastatiques  du  poumon. 

On  conçoit  que  le  phénomène  précédent  se  produira,  soit  que  le  caillot 
ait  un  certain  volume,  soit  que  de  petites  parcelles  de  coagulum  soieot 
charriées  par  le  sang  et  viennent  s'accumuler  dans  l'une  des  ramifica- 
tions de  l'artère  pulmonaire.  {Voy,  flg.  131.) 

Il  peut  arriver  que  les  fragments  détachés  de  la  thrombose  veineuse 
ou  que  des  flocons  purulents  soient  assez  petits  pour  traverser  les  ca|Hl- 
laires  du  poumon ,  et  qu'ils  arrivent  au  cœur  gauche  par  les  veinei 
pulmonaires,  pour  être  lancés  ensuite  dans  le  système  artériel  aortique. 
où  ils  se  comporteront  désormais  comme  les  embolies  artérielles,  «a 
s'accumulant  en  certains  points  de  l'économie  dans  de  petites  artèm 
qu'ils  obstruent,  pour  former  des  infarctus  comme  on  peut  en  obsenftf 
dans  le  rein,  la  rate,  le  foie,  les  muscles,  etc. 

niai^nofltle.  —  On  ne  confondra  pas  la  phlébite  avec  Yangioleueilt. 
parce  que  o>elle-ci  forme  des  lignes  rosées  superficielles  et  anastomoste 
en  réseau,  et  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  cordons  durs;  elle  sen^^ 
ne  se  sent  pas.  comme  le  disait  Velpeau.  Elle  s'accompagne  constamment 
d'adénite.  Klle  est  souvent  déterminée  par  simple  écorchure.  L^phtepum 
se  distinguera  à  la  rougeur  et  à  la  tuméfaction  qui  ne  suivent  pas  ladi-   \ 
rection  de  la  veine,  à  l'absence  d dîdème.  à  l'empàteinent  caractéristique.   | 
Quand  le  phlegmon  est  profond,  le  diagnostic  peut  être  plus  difficile,  cir,  ] 
au  début,  la  rougeur  est  souvent  peu  marquée  et  la  tuméfaction  est  très-   1 
diffuse.  Absence  d'œdème,  gravité  des  symptômes  généraux,  tels  sont  le» 
véritables  caractères  disliiictifs  du  plilegmon  profond.  Il  faut  aussi  tenir  ^ 
compte  (les  commémoratifs.  et  chercher  la  cause  de  la  maladie,  en  serap*  * 
pelant  (|ue  la  phlébite  est  très-rarement  primitive.  Le  plus  léger  examen 
suftira  pour  reconnaître  Xêrysipèle,  dont  l'éruption  est  pres(|ue  toujours 
précédée  de  symptômes  généraux,  et  (jui  présente  une  douleur  locale 
vive  et  une  rougeur  très-nettement  limitée. 

Pronostle.  —  Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  l'issue  de  la  phlébite. 
,  La  constitution  du  sujet,  la  cause  de  la  phlegmasie,  la  position  et  le  vo- 
lume de  la  veine  doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  On  conçoit  aussi  qtt© 
le  pronostic  ne  sera  pas  le  même  selon  le  mode  de  terminaison  de  11 
phlébite. 

Traitement.  —  Condamner  le  membre  au  repos,  élever  le  pied  afin  de 
favoriser  la  circulation  veineuse.  Diminuer  ou  supprimer  les  aliments, 
s'il  existe  des  symptômes  fébriles. 
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Ordonnance  pour  le  traitement  de  la  phlébite. 

1«  Au  début  de  la  tnaladie,  —  Tous  les  jours,  le  malade  prendra  uu 
bain  à  35<^  centigrades,  d'une  heure  de  durée,  si  Vacuité  des  douleurs 
permet  d*avoir  recours  à  ce  moyen. 

On  frictionnera  doucement  la  partie  rosée  et  douloureuse  avec  la  pom- 
made suivante,  matin  et  soir  : 

'V  Onguent  napolitain.    .    .        30  grammes. 
Extrait  de  belladone.  .    .  4  gr. 

F.  S.  A.  une  pommade 

iP  A  une  époque  plus  avancée.  —  Les  mêmes  moyens  pourront  être 
employés  :  mais^  s'il  se  produit  un  abcès  bien  manifeste,  il  faudra  Touvrir. 
Si  le  malade  ressent  des  douleurs  très-violentes,  on  pourra  les  calmer 
par  l'usage  de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  arrosés  avec  un  à 
deux  grammes  de  laudanum  de  Sydenham  ',  et  par  l'ingestion  d'une 
pilule  d'extrait  gommeux  d'opium  de  0,05  centigrammes. 

On  ne  doit  pas  opérer  la  friction  avec  les  doigts  ornés  de  bagues  en  or. 
elles  se  brisent;  il  vaut  encore  mieux  se  servir  d'un  gant,  et  de  plus  d'un 
morceau  de  ilanellc. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  malade  prendra  un  purgatif  légei',  soit 
30  grammes  de  sel  de  Sedlitz,  ou  simplement  de  sulfate  de  soude  dissous 
dans  un  verre  d'eau,  soit  une  1/2  bouteille  de  limonade  de  Rogé  au  ci- 
trate de  magnésie,  soit  un  verre  d'eau  de  PuUna,  ou  encore  une  cuillerée 
à  café  d'huile  de  ricin  dans  une  tasse  de  bouillon  aux  herbes  •. 

1.  Il  ne  faut  pas  s'exagérer  le  danger  du  laudanum  appliqué  sur  la  peau.  On  peut  sans 
crainte  en  élever  la  dose,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  jeune  enfant  ou  d'une  surface  dé- 
pouillée de  son  épiderme. 

2.  Lliuile  de  ricin  est  uu  purgatif  fort  doux,  mais  elle  a  rinconvénient,  même  lorsqu'elle 
est  préparée  à  froid,  de  donner  des  nausées  au  malade.  Son  aspect  visqueux  et  gluant 
contribue  à  la  faire  prendre  en  dégoût.  Voici  la  formule  d'une  purgation  ayant  un  goût 
agréable  et  pouvant  être  prise  par  le  malade  sans  qu'il  se  doute  de  la  présence  de  l'huile  de 
ricin  dans  le  médicament  : 

'V  Gomme  adraganthe 0,50  ccntigr. 

Eau  commune 10  gr. 

F.  JS.  A.  dans  un  mortier  de  porcelaine  ou  de  marbre,  avec  un  pilon  de  bois,  un  muci- 
lage dans  lequel  vous  verserez  goutte  à  goutte  : 

Huile  de  ricin  préparée  à  froid.        15  gr. 
Quand  le  mélange  sera  intime ,  vous  ajouterez  bien  lentement  et  goutte  à  goutte  en 
commençant  : 

Kau  commune 100  gr. 

Mettez  alors  le  tout  dans  un  flacon,  agitez  fortement  le  mélange,  (^ui  a  pris  la  couleur  du 
lait,  et  ajoutez-y  : 

Sirop  de  sucre 25  gr. 

Eau  de  laurier  cerise.    ...        xx  gouttes. 
Agitez  la  bouteille  au  moment  de  faire  prendre  le  contenu  au  malade. 
Ce  purgatif,  d'une  couleur  et  d'un  goût  vraiment  agréables,  doit  être  préparé  au  mo- 
ment où  il  va  être  administré  au  malade.  Après  l'ingestion  du  purgatif,  on  peut  prescrire 
du  bouillon  aux  herbes,  ou  du  thé  léger  si  le  malade  le  préfère. 
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ARTICLE  TROISIÈME 

LÉSIONS    DE     NUTRITION     DES   VEINES 

VARICES. 

Ex.ainen  du  malade.  —  Pour  cxaoïiucr  cette  maladie  chronique  et'  tout  à  bkt 
lociilc,  relève  constatera  par  le  rer/ard  le  volume  et  le  siège  de  la  dilatation  variqQeoae,qn 
augmentera  lon^juc  le  malade  det»cendra  de  Kon  lit  et  se  tiendra  dans  la  station  vertialc. 
Par  la  maïHy  il  appréciera  la  mollcRse  des  varices  et  il  déprimera  facilement  leur  sailliL 
En  les  comprimant  ft^rteracut  avec  le  doigt,  il  les  verra  augmenter  de  volnmc  entre  le 
point  comprimé  et  les  capillaires,  diminuer  au  contraire  entre  ce  point  et  le  oœnr. 

DéfinlUon.  —  Les  varices  sont  des  dilatations  permanentes  et  mor- 
bides des  veines. 

Division.  —  Il  y  a  des  varices  superficielles  et  des  varices  frofondei 
Elles  portent  des  noms  particuliers  dans  certaines  régions.  Ainsi,  on  ap- 
pelle hémorrhdides  les  varices  du  rectum;  varicocèles^  celles  du  cordon 
spermatique. 

Anatomie  patiioioi^ique.  —  Contrairement  à  Topinion  généraleinait 
reçue,  M.  Yerneuil  a  démontré  ((ue  la  lésion  débute  en  général  par  ks 
veines  profondes  ou  sous-aponévrotiques. 

Les  varices  siègent  principalement  aux  membres  inférieurs ,  et  plus 
fréquemment  à  gauche.  On  les  observe  souvent  aux  deux  membres  en 
même  temps.  Cet  ajrticle  se  rapporte  aux  varices  des  membres  infé- 
rieurs. 

Toutes  les  veines  ne  se  prennent  pas  aussi  facilement.  La  maladid 
affecte  de  préférence  les  veines  tibiales  postérieures,  péronières  et  mw^ 
laires  des  muscles  du  mollet.  De  là  elle  s*étend  aux  veines  saphènes. 

l^  Dans  un  premier  degrés  les  veines  sont  seulement  dilatées,  sans  alté- 
ration de  structure;  elles  peuvent  revenir  sur  elles-mêmes. 

2<^  Un  deuxième  degré  est  caractérisé  par  l'altération  de  leurs  parois  ^ 
par  leur  déformation.  Les  veines  deviennent  flexueuses,  leurs  tuniqu^ 
sont  épaissies.  Si  on  les  coupe,  elles  peuvent  rester  béantes  comme  I^ 
artères.  L'altération  porte  sur  la  tunique  moyenne  principalement  ;celle-^' 
s'hypertropliie  et  les  libres  transversales  s'y  dessinent  plus  nettement.  &^ 
général,  la  tuni(|ue  interne  est  intacte. 

3<>  Dans  un  troisième  degré^  on  observe  des  altérations  plus  avancées^ 
envahissant  la  tuni({ue  interne  et  le  tissu  cellulaire  ([ui  entoure  la  veine. 
La  tunique  interne  présente  des  plis  et  des  érosions  (jui  favorisent  la  coa- 
gulation de  la  librine  du  sang;  celle-ci  se  dépose  sur  les  parois  des  vais- 
seaux, plus  ou  moins  régulièrement,  quelquefois  jusqu'à  oblitération 
complète.  Le  tissu  cellulaire  périphérique  est  parfois  infiltré,  épaissi, 
niduré  ;  la  peau  adhère,  dans  des  cas  assez  rares,  à  ce  tissu.  Les  tuniques 
de  la  veine  sont  plus  épaisses  que  dans  le  deuxième  degré;  mais,  en  cer- 
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tajils  points,  la  tuiiii|ue  moyenne  hyperti-ophiée  s'amincit,  se  déchire 
même,  d'où  rt^ultent  des  renllements  partiels,  variqueux  ,  formant  tu- 
meur, et  dont  la  formation  rappelle  celle  de  certains  anévrysmes. 

9<>BiptêBiea  et  marcbe.  —  Dans  le  membre  inférieur,  les  grosses 
veines  se  dilatent  d'abord,  contrairement  à  ce  que  la  circulation  veineuse 
semble  indiquer,  et,  delà,  la  dilatation  morbide  se  propage  au\  vaisseaux 
de  petit  calibre. 

I»  Varices  mperficiellet  —  L'œil  ne  constate  aucune  modilication  dans 
la  couleur  de  la  peau.  On  voit  des  dilatations  flerueuses  dont  le  volume 
augmente  pendant  la  station  verticale,  après  la 
marche  et  aussi  à  mesure  que  la  maladie  devient 
plus  ancienne.  Des  dilatatioils  partielles  peuvent 
être  observées  sous  forme  de  tumeurs  variqueuses. 
soit  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe, 
soit  un  peu  plus  haut,  à  la  partie  inférieui'e  de  la 
cuisse. 

L'application  de  ta  taain  permet  de  constater 
que  la  température  de  ta  peau  est  normale. 

La  palpation  et  la  pression  montrent  que  ces 
dilatations  sont  mottes,  fiuctuanles  et  réductibles  ; 
on  y  rencontre  quelquefois  des  indurations  dues 
aux  transformations  de  la  fibrine  du  sang.  La 
compression  de  la  veine  entre  la  varice  et  le  cœur 
en  augmente  le  volume,  qui  diminue,  au  con- 
traire, lorsque  la  compression  est  exercée  entre 
la  varice  et  les  capillaires. 

Lorsque  les  varices  sont  anciennes ,  l'exli-é- 
mité  du  membre  devient  oedémateuse  pendant 
la  marche;  il  y  a  aussi  de  l'engourdissement. 
Elles  sont,  en  général,  une  cause  perpétuelle  de 
gène  et  de  fatigue  pour  les  malades ,  surtout 
pour  ceux  qui  exercent  des  professions  dans 
lesquelles  la  station  verticale  ou  la  marche  sont 


2»  Varices  profondes.  —  Elles  peuvent  exister  seules,  puisqu'elles  pré- 
cèdent, dans  la  majorité  des  cas,  les  superficielles.  Leurs  symptOuies  con- 
sistent en:  lourdeur,  engourdissement,  picotement,  crampes,  lorsque  le 
malade  a  marché  pendant  un  certain  temps.  Ces  symptômes  ont  pour 
siège  le  mollet,  qui  devient  dur  et  qui  gonfle  pendant  la  marche,  de  sorte 
que,  le  matin,  le  mollet  du  côté  malade  est  semblable  à  celui  du  côté 
opposé,  tandis  que  le  soir  il  est  plus  volumineux. 

Les  symptômes  des  varices  profondes  ou  superticielles  cessent  lorsque 
le  membre  est  placé  dans  la  position  horizontale. 

■■ré»  cl  (crMiBAïaaa.  —  Les  varices  ont  une  durée  indétinie;  arri- 
vées k  aa  certain  volume,  elles  peuvent  rester  stationnai  res. 
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iTariétéfl.  —  Indépendamment  des  noms  de  varices  superfictellet  et 

profondes^  on  applique  à  ces  lésions  des  veines  d'autres  dénominatioDS 
qu'il  est  utile  de  connaître  :  variée  cylindrotde^  varice  non  circonscrite; 
varice  ampuUaire,  varice  circonscrite  en  un  point  de  la  veine;  si  ce  point 
occupe  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  on  dit  :  rarice  drconfém- 
tielle;  sinon,  rarice  latérale,  La  rarice  kysteuse  est  une  dilatation  m 
forme  de  tumeur  qui  s'est  isolée  de  la  veine,  par  rupture  de  son  pédi- 
cule. Lorsque  les  flexuosités  sont  très-nombreuses,  on  dit  :  varices  m- 
pentims.  Enfin,  les  caillots  tibrineux  des  varices  anciennes  peuvwt 
s  incruster  de  concrétions  caU^aires  :  ces  corps  durs  portent  le  nom  de 
phlébolithes. 

CompllcatlonH.  —  L'érysipèle.  le  phlegmon,  l'ulcération,  la  phlébilB 
et  la  rupture  peuvent  compliquer  les  varices. 

Dlai^nosUe.  —  Il  suffît  d'examiner  un  malade  avec  attention  pour  m 
point  se  laisser  tromper  par  des  rarices  simulées^  une  hernie  cntrale,  u  , 
anevrysme,  ou  une  rarice  amrrysmah. 

Les  rarices  simulées  sont  produites  par  un  lien  constricteur  appliqié 
sur  la  jambe  ou  sur  la  cuisse,  et  qu'un  examen  un  peu  attentif  fera  tou- 
jours découvrir. 

La  hernie  crurale  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une  tumeur 
variqueuse  de  la  sapliène  interne  au  niveau  de  son  embouchure.  Mû 
la  hernie  est  mieux  limitée,  plus  arrondie  ;  un  bandage  bien  appliqué  h 
maintient  définitivement  après  qu'elle  a  été  réduite^  tandis  que  si  Toi 
exerce  la  compression  sur  une  veine  variqueuse,  la  dilatation  réparait 
immédiatement  au-dessous  du  point  comprimé. 

Enlin,  les  tunjeurs  formées  par  des  artères,  anérf*ysmes  ou  rarices  (srié- 
rielles,  présentent  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  qui  font  absolu- 
ment défaut  dans  les  varices. 

Pronostic.  —  I^a  gravité  est  en  rapport  avec  la  profession  du  ma- 
lade et  avec  les  complications.  La  rupture  des  varices  est  un  accideal 
sérieux. 

CauHeN.  —  Les  varices  sont  quehiuefois  héréditaires.  Elles  se  mon- 
trent chez  les  adolescents  et  les  adultes,  et  i)lus  fréquemment  chei  te 
individus  qui,  par  profession,  marchent  beaucoup  ou  restent  longtemps 
dans  la  station  verticale.  Voici  pourifuoi  :  au  pli  de  l'aine  pour  la  veiM 
saphène  interne,  au  creux  poplité  pour  la  saphène  externe,  à  Tanneau 
du  soléaire  et  à  divers  anneaux  fibreux  pour  les  veines  profondes,  il 
existe  des  points  rétrécis  (|ui  apportent  un  obstacle  à  la  circulation  du 
sang  veineux,  dès  que  les  veines  profondes  sont  gonflées  soit  dans  la 
station  verticale,  soit  pendant  la  marche.  (Hérapath,  Venieuil.)  Il  esl 
probable  (jue  certains  individus  ont  une  prédisposition  particulière  au3 
varices.  Est-ce  atonie  des  parois  veineuses?  La  compression  des  veine 
par  une  tumeur,  par  des  liens,  amène  des  varices;  mais  celles-ci  ccsseu 
ordinairement  au  moment  où  finit  la  compression,  comme  on  rot>serve  pou 
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les  varices  qui  se  montrent  chez  les  femmes  enceintes,  sous  riiifluence 
de  la  compression  des  veines  iliaques  par  l'utérus  distendu. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  é\iter  les 
causes  qui  prédisposent  au\  varices. 

Lorsque  les  varices  existent,  que  faut-il  faire?  On  doit  en  tenter  le 
plus  rarement  possible  la  cure  radicale,  parce  que  le  traitement  curatif 
est  incertain  dans  ses  résultats  et  qu'il  n'est  pas  exempt  de  danger.  Et 
s'il  n'existe  pas  d'indication  spéciale,  comme  complication  d'hémorrhagie. 
douleurs  et  gonflement  tels  «ju'ils  empêchent  le  malade  de  se  livrer 
à  ses  travaux,  ou  ulcères  étendus,  on  doit  se  contenter  d'un  traitement 
palliatif. 

Traitement  palliatif.  —  Il  faut  le  conseiller,  même  dans  les  cas  oii  les 
varices  ne  sont  pas  gênantes,  car  ce  traitement  met  le  malade  à  l'abri  de 
complications  redoutables. 

Il  consiste  à  exercer  sur  le  membre  malade  une  compression  uniforme 
assez  forte,  mais  supportable,  au  moyen  de  bas  élastiques,  de  dimensions 
appropriées  au  siège  et  à  l'étendue  du  mal.  Une  bande  (juelconque  peut 
remplacer  provisoii'ement  l'appareil  élastique.  Cet  appareil  est  appliqué 
le  malin,  lorsque  le  malade  se  l^ve.  et  retiré  la  nuit.  Il  faut  en  recom- 
mander l'emploi  quotidien,  car  il  met  le  malade  à  l'abri  d'écorchures. 
d«  blessures,  (|ui  n'auraient  aucune  action  sur  un  membre  sain,  et  qui 
deviennent  l'origine  d'ulcèret  rariiiueu.r  interminables  sur  les  membres 
malades  ■. 

Traitement  curatif.  —  Dans  les  cas  assez  rares  qui  réclament  le  traite- 
ment curatif.  on  peut  avoir  recours  à  l'un  des  procédés  suivants,  qui 


1.  Le»  inaladeH  fini  chaigcnt  leur  médecin  île  fnire  fabriquer  on  bas  élualiquc  c 
mèdecinii  qui  en  font  la  demande  à  un  fabri- 
cant doivent  envoyer  exactement  les  mesures 
indiquées  par  les  ligne»  de  la  figare  ci-contre. 

D^  hniit  en  ban  :  1°  mesure  de  ta  circonfé- 
rence dii  b»«  de  la  cniBRc;2°  du  genou  en  pas- 
■ant  devant  la  rotule;  3*  du  denaous  du  genou: 
4*du  mollet;  6*  de  la  chute  du  mollet:  G*  du 
bas  de  la  jambe  au-dessus  dea  malléoles  ; 
T*  du  cou-do-pied  en  possaut  par  le  talon  : 
8*da  cou-dc-pied  en  passant  verticalement 
par  la  plante  ;  9*  du  bout  du  pied.  H  faut  de 
ptnx  indiquer,  en  hauteur,  l'ctipacc  qui  sépare 
la  plante  dn  pied  (le  pied  reposant  sur  le 
K>I)  :  1>  des  malléoles;  ï»  de  la  naissance  du 
mollet;  S^dn  milieu  du  moUet;  4°  dn  dessous 
dn  gcnnu  (jarretière)  ;  IP  du  milieu  de  la 
mtnle  ;  6"  du  point  oCi  l'on  déuire  faire  mon- 
ter le  bas. 

H'il  exUlc  une  nlcération,  une  plaie  rar  la 
jambe,  il  faut  en  donner  l'indicntioD  précii 
afiD   de  faire  fabriquer  a 
ponrvn  d'nne  fenêtre. 


1  malade  u 
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agissent  en  faisant  subir  une  perte  de  substance  à  la  veine  ou  en  oblUnani 
ce  vaisseau. 

1»  Autrefois,  on  a  prati(jué  Yextirpation  des  varices;  on  a  fait  la  iwc- 
tiomïmie  partie  des  veines  variqueuses;  on  a  pratiqué  la  rectum  sim/k 
transrersate,  et  la  section  sons-cutanée^  la  ligature  simple  ou  sous-cutanée. 
médiate  ou  immédiate,  unique  ou  double.  Enfin  on  a  guéri  des  ^-arica 
par  la  amt&isation. 

îfo  Ou  a  cherché  à  oblitérer  la  veine  variqueuse  en  faisant  coaguler  k 
sang  de  la  veine,  après  Tavoir  incisée  longitudinaleinent.  ou  bieu  ei 
exerçant  la  compression  pour  faire  adhérer  entre  elles  les  parois  de  h 
veine  comprimée;  en  appli([uant  une  ligature  tempotmre^  la  suture,  k 
selon,  la  galrano-puncture,  et  les  injections  coagulantes. 

Nous  trouvons,  dans  chacun  de  ces  groupes.,  une  méthode  qui  a  donné 
de  bons  résultats,  la  cantà'imtion  dans  le  premier,  les  injections  coofpir  : 
lantes  dans  1  autre. 

a.  Cautérisation.  —  On  a  employé  le  fer  rouge  ;  mais  les  caustiqoei 
donnent  de  meilleurs  résultats,  surtout  le  chlorure  de  zinc.  La  veille  de 
lopération,  on  fait  marcher  le  malade  pour  gonfler  les  varices  et  l'on 
marque  les  parties  les  plus  variqueuses,  les  plus  tuméfiées,  sur  lesqudlei  ; 
on  doit  opérer.  Généralement,  on  opère  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
au-dessous  du  genou,  ([uehfue  étendues  que  soient  les  varices.  Rarement . 
il  existe  au-dessus  du  genou  des  varices  très-développées  qui  nécessitent 
l'opération. 

On  donne  la  préférence  au  chlorure  de  zinc,  parce  que  Teschare  formée 
par  ce  caustique  est  ferme,  imputrescible,  bien  facile  à  circonscrire,  et 
(|ue  riiémorrhagie  n'est  pas  à  redouter  au  moment  de  sa  chute.  Mais  il 
faut  savoir  ({ue  la  pûte  de  Can(]U()in  n'agit  pas  sur  la  peau  saine,  et  qu'il 
est  indispensable  de  déterminer  une  vésication  préalable  avec  une  couche 
de  pâte  de  Vienne. 

Une  couche  de  pâte  de  Vienne  d'un  millimètre  d'épaisseur,  de  4  c«b- 
timètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large.»  est  appli<iuée  sur  le  point 
variqueux  qu'on  veut  opérer  et  laissée  en  place  10  à  li  minutes. 

On  enlève  cette  pâte  par  un  lavage;  on  essuie  et  Ton  applique,  an 
centre  de  la  partie  dénudée,  un  morceau  de  pâte  au  chlorure  de  zinc 
d'un  centimètre  carré,  (fu'on  maintient  en  place  i>endant  iï  heures,  pour 
avoir  une  eschare  de  8  millimètres  de  profondeur  qui  se  détache  au  bout 
de  10  jours. 

Une  seule  cautérisation  n'est  pas  toujours  suffisante;  on  peut  en  faire 
plusieurs,  distantes  de  10  ou  15  centimètres,  et  à  plusieui^  jours  d'inter- 
valle. L'action  du  causti<|ue  coagule  le  sang  de  la  veine  jus(]u'à  une  cer- 
taine distance  en  haut  et  en  bas,  mais  surtout  vers  le  pied. 

Cette  opération  est  douloureuse;  elle  peut  être  suivie  d'hémorrkagie  à 
la  chute  de  leschare,  accident  rare;  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  longue; 
on  a  vu  plusieurs  fois  un  œdème  éléphantiasique  du  membre  inférieur, 
tenant  ù  la  destruction  des  lymphaticiues,  satellites  de  la  veine,  et  à  celle 
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de  la  veine  elle-même,  la  circulation  devenant  difficile;  enlin,  ropéi*ation 
peut  amener  la  mort  par  phlébite  et  infection  purulente. 

b.  Injections  coagulantes.  —  Les  chirurgiens  de  Lyon  ont  injecté  du 
perchlorure  de  ter  dans  les  veines  variqueuses. 

On  tait  marcher  le  malade  une  ou  deux  heures  avant  l'opération.  On 
applique  un  lien  circulaire  très-serré  au  lieu  d'élection  (partie  supérieure 
de  la  jambe),  et  ensuite  un  autre  lien  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous,  de 
manière  à  comprendre  une  portion  de  varice  entre  les  deux  points  com- 
primés. 

II  faut  ensuite  enfoncer  le  trocart  obliquement,  pour  ne  pas  aplatir  la 
veine,  et  retirer  le  stylet,  afin  de  s'assurer  par  l'écoulement  sanguin  (|u'on 
est  bien  dans  la  veine.  On  arrête  aussitôt  le  jet  sanguin  en  appliquant  le 
doigt  sur  l'instrument,  et  l'on  fait  exécuter  au  piston  de  la  seringue  de 
Pravaz  cinq  demi-tours,  afin  de  pousser  cinq  gouttes  de  perchlorure  de  fer 
liquide  à  30>.  Les  trois  premiers  tours  chassent  le  sang  de  la  canule,  les 
deux  derniers  introduisent  deux  gouttes  dans  la  varice. 

Le  sang  se  coagule,  il  se  forme  un  perchloro-ferrate  d'albumine  et  de 
fer  ;  on  enlève  les  liens  au  bout  de  deux  minutes,  et  la  coagulation  s'é- 
tend souvent  plus  loin.  Il  faut  recommander  au  malade  la  plus  grande 
immobilité.  Il  y  a  un  peu  d'inflammation  de  voisinage  pendant  quatre  à 
cinq  jours.  Enfin,  le  caillot  se  rétracte,  durcit  et  finit  par  s'atrophier. 

Appréciation  da  traitement.  —  Cette  opération  peut  être  suivie  de 
la  production  A'eschares^  A'ahcès  et  d'infection  purulente,  surtout  si,  par 
mégarde,  le  perchlorure  a  été  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
la  veine.  D'un  autre  côté,  la  cautérisation  n'est  pas  exempte  de  dangers. 
Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  lorsque  le  traitement  réussit,  le  malade 
est  seulement  amélioré,  et  non  guéri,  car  on  a  supprimé  la  circulation 
veineuse  superficielle,  et  les  veines  profondes,  variqueuses  aussi,  rap- 
portent difficilement  la  totalité  du  sang.  Aussi  est-il  rare  de  voir  les  ma- 
lades complètement  débarrassés  après  l'opération,  et  observe-t-on  ({uel- 
([uefois  l'infiltration  consécutive  et  même  l'hypertrophie  de  l'extrémité 
du  membre.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  croyons  qu'on  ne  doit  avoir 
recours  à  l'opération  que  dans  des  cas  exceptionnels,  à  indications  pres- 
santes. 

Le  traitement  dvs  accidents  doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin,  pour 
éviter  la  formation  d'ulcères  variqueux  et  le  développement  d'une  phlé- 
bite. Si  une  rupture  de  varice  se  produit,  s'il  survient  une  écorchure  ou 
une  plaie  sur  une  veine  variqueuse,  il  faut  condamner  le  membre  au  repos 
absolu  dans  la  position  horizontale,  entretenir  très-proprement  la  plaie, 
([ui  pourra  guérir  par  l'application  de  compresses  imbibées  d'eau  froide 
et  fréquemment  Renouvelées.  S'il  y  a  hémorrhagie,  une  légère  compres- 
sion suffira  pour  l'arrêter. 
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CHAPITRE  NEUVIEME 


MALADIES    DU    SYSTÈME    LYMPHATIQUE 


Rappelons  en  quelques  motM  que  les  vaisseaux  lymphatiques  oomitituent  un 
canaux  qui  ramènent  dans  le  sangla  lymphe  et  le  chyle.  Nés  de  la  peau  et  des  mi 
qui  en  sont  alx)ndamment  pourvues,  des  séreuses  et  d'un  grand  nombre  de 
ils  se  réunissent  en  deux  troncs,  le  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lymi 
droite. 

Ceux  qui  tirent  leur  origine  de  la  surface  du  derme  de  la  peau  et  des 
naissent  par  un   réseau  très-serré,  formé  de  capillaires  très-fins  ;  de  ce  réseau 
des  tronrs  qui  cheminent  sous  la  i)eau,  en  accompagnant  presque  tonjoarslesveiiieii 
Q\x\wx(iCB  {lymphatiques  superficieU),  ou  qui  se  placent  dans  les  interatiocs  des 
accolés  aux  principales  branches  artérielles  {lymphatiques profùndê), 

T-iCs  lymphatifjues  traversent  toujours  un  ou  plusieurs ^ait^W^iw.  Ces  organes,  plaeéil 
le  trajet  des  vaisseaux  dont  ils  doivent  élaborer  la  lymphe,  sont  extrêmement  noml 
et  se  rencontrent  en  certains  points  déterminés  du  corps.  Ils  existent  à  la 
membres  :  aine,  aisselle  ;  dans  le  creux  poplité  ;  on  en  trouve  un  ou  deux 
répitrochlée.  La  région  du  cou  en  est  parsemée  :  ganglions  parotidiens  superfiddij 
profonds,  ganglions  sous-maxillaires,  ganglions  occipitaux  :  dans  les  régions 
(^t  suH-claviculaire,  ils  s'échelonnent  le  long  des  vaisseaux.  On  en  trouve  une 
(juantité  autour  des  organes  contenus  dans  le  médiastin  et  dans  1c  tissu  cellulaire 
péritonéal,  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  viscères  abdominiu. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  fonnés  de  trois  tuniques  :  une  interne,  «^/i/A^ZMis; 
moyenne,  museuUiire ;  une  extomo,  conjonctive.  Ils  sont  pourvus  de  valvules.  La 
ture  des  ganglions  est  celle  des  organes  (lu'on  désigne  aujounVhui  sous  le  nom  dV 
lymphoïdes. 

Les  vaisseaux  lMii|>liati(|ues    profonds    doivent    probablement 
atlectés  des  mêmes  maladies  (|ue  les  vaisseaux  superficiels;  mais  ces 
ladies  n'ont  pas  été  bien  étudiées.  ] 

Nous  décrirons  spécialement  Tinflammation  des  lymphatiques,  vMI^ 
bornant  à  signaler  les  autres  maladies  qui  peuvent  atfecter  ces  ti»^ 
seaux.  j 

1"  On  a  vu  .  dans  des  cas  trés-i-ares.  Vossification  de  quelques  troiM| 
lymphatiques  :  c'est  une  infiltration  calcaire  de  leurs  parois.  J 

2<>  La  tuberculisation  des  parois  de  ces  vaisseaux  n'a  été  vue  que  sur  kl 
chylifères. 

30  Le  tissu  des  tumeurs  malignes  {camer)  se  propage ,  dans  des  on 
rares,  le  long  de  ces  vaisseaux. 

40  On  a  observé  (|uelquefois  des  plaies  et  des  fistules  des  vaisseau 
lymphati(|ues.  Elles  ne  présentent  aucun  phénomène  particulier.  I 
s'écoule  de  la  lymphe ,  ce  qui  rend  le  diagnostic  très-facile.  Si  la  plai 
ne  guérit  pas  spontanément,  on  exerce  la  compression  entre  la  plaie  < 
les  ca|)illaires ,  on  cautérise  la  plaie  elle-même;  enfin ,  s'il  y  a  fistule 
on  peut  lier  les  lymphatiques  entre  la  fistule  et  les  capillaires,  ou  bie 


ANGIOLEUCITE.  :H9 

interrompre  le  cours  de  la  lymphe  par  deux  incisions,  au-dessus  et  au- 
dessous. 

• 

3°  Les  raricesdes  lymphatiques,  ou  lymphangiectasie,  sont  une  aireetion 
nre.  On  a  vu  des  varices  au  pli  de  l'aine,  à  la  face  interne  des  cuisses,  au 
scrotum,  au  pénis,  à  la  paroi  abdominale  et  au  coude. 
Elles  siéent  sur  le  réseau  lymphatique  ou  sur  les  troncs. 
Les  rariees  des  réseaux  lymphatiques  forment  des  saillies  nombreuses  et 
lëgulières.  ce  ({ui  donne  à  la  peau  ras{)ect  de  la  peau  d'orange  ou  de  celle 
d'âne  oie  plumée.  Chaciue  saillie  devient  une  vésicule  dont  on  peut 
^■traire  la  lymphe  par  une  ponction  ,  et  dont  on  peut  chas.ser  le  contenu 
^  la  compression. 

ji  Les  varices  des  troncs  lymphatiques  peuvent  exister  seules  ou  compli(iuer 
pi  précédentes.  Comme  les  varices  des  veines,  elles  forment  des  tumeurs 
imifullaires.  ou  elles  affectent  une  certaine  étendue  du  vaisseau  :  varices 
AfIMroides.  Elles  constituent  des  cordons  tlexueux.  dont  les  sinuosités . 
ûndinairement  peu  saillantes,  peuvent  arriver  à  former  une  tumeur  de  la 
[ynsseur  du  poin^^  Ces  cordons  sont  moniliformes .  et  les  étranglements 
I  dus  à  la  présence  des  valvules  des  lymphatiques. 
Ces  varices  s'ouvrent  fré(|uemment  et  donnent  issue  à  de  la  lymphe  ; 
cette  rupture  n'a  pas  la  gravité  de  celle  des  varices  des  veines.  Il 
'établit  (fuelquefois  des  fistules,  et  si  la  maladie  dure  1(mgtemps.  le 
miade  maigrit  et  finit  par  s'épuiser. 
On  a  observé  ces  varices  chez  les  jeunes  gens  principalement.  On  nen 
nait  pas  l'origine. 

On  n'applique  pti^  de  traitement  à  ces  varices.  Cependant,  s'il  y  a  un 
irilice  tistuleux .  il  faut  eu  tarir  l'écoulement,  comme  dans  le  cas  de 
iriule  simple.  Bi*au  avait  conseillé  de  travei'ser  le  lymphatique  variqueux 
|tf  an  si'ion:  M.  Ricord  a  fait  l'ablation  des  vaisseaux  malades. 

àNGIOLEUCITE  '. 

ÛM  ■ialadlr    —  Suivre. du  rryartf  le^  iujnrit  nnu't-».  Mnivcut  (Nrii  appa- 

na  le  rftlcuÏHm  clos  lymphatiquen  uiiflammés.  ('«>ii«>taii'r  |iar  l'applicutioii  du  doigt 

kUfèrr  tumf/artiom^  \a  eon*iftaiicr  Mii  iteu  maniuûe  drs  vaisseaux  enfiaminfVs,  et  Vin- 

mtitwm  érB  gamgliûnê  lymphatiqufê  currcsptiiidantt^.  Par  lapreuitm  uu  augmentera  la 

r.  L'fjvmm  ée$  apjmrrilê  fera  apprécier  1c    ytcn  «riiitcnKité    <ies   ttymptùme» 


On  donne  le  nom  d'angioleucite  si  l'inflammation  des  vaisseaux  lym- 
[pbtjques. 

D  y  a  uue  augioleucite  superficielle  et  une  angioleucite  profonde;  la  pre- 
Jttère  est  la  plus  commune;  quand  elles  existent  en  même  tenqis.  cela 
foostilue  une  angioleucite  double. 

mîm  pmihmlmg^mm.  —  L'inflammation  des  lymphati(|ues  peut 
sur  le  réseau  lymphatique,  an^oleucite  réticulaire.  dans  les  vais- 


L  Sjwmjfot»  :  l^fmpkmmfUe^  Igmpkitf, 
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seaux  (ie  Tëpaisseur  du  derme  et ,  le  plus  souvent,  dans  les  lymphatiques 
sous-cutanés. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ces  vaisseaux  est  un  peu  tuméfié,  infiltié 
les  vaisseaux  sont  injectés.  Les  parois  des  lymphatiques  sont  épaissies; 
cet  épaississenient  porte  sur  les  tuniques  externe  et  moyenne.  On  ditqw 
la  tuniciue  interne  est  rouge,  quelquefois  plîssée,  et  qu'on  Ta  vue  ramollie 
et  ulcérée.  La  lymphe  est  coagulée  dans  les  vaisseaux.  Ceux-ci  coutienneol 
parfois  du  pus. 

M.  BiHroth  dit  (l)age  38i)  qu  ou  sait  très-peu  de  chose  sur  les  lésioni 
anatoinicfues  de  Tangioleucite,  et  qu'on  ne  sait  rien  sur  la  coagulation  de 
la  lymphe.  Cette  assertion  donne  à  penser  que  les  chirurgiens  firançais  | 
ont  jugé  par  analogie  et  qu'ils  ont  indi([ué  des  lésions  analogues  à  callei 
de  la  phlébite  ;  or,  nous  avons  vu  plus  haut  que  la  phlébite  n'est  pas  1» 
tlammatlon  de  la  membrane  interne  des  veines,  tuais  bien  des  autni 
tuniques.  Nous  pouvons  présumer  que  la  tunique  interne  des  lymphati- 
ques n'est  pas  primitivement  enflammée,  et  que  la  phlegmasie  siège  daai 
les  couches  externes  de  ces  vaisseaux. 

Caaiiefl.  —  Cette  maladie  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  sajeU  | 
Elle  peut  être  amenée  par  une  foule  de  causes  :  1^  par  toute  espèce  de  ' 
lésion  iraumatique  intin'essant  des  lymphatiques  :  plaies  et  blessures  deh 
peau,  contusion,  plaies  contuses  surtout,  écorchure  de  la  peau,  ulcératioi, 
chancre,  etc.:  i^  par  des  piV/rlre.^  introduisant  des  matières  septiquesdw  - 
les  lymphatiques  :  pi(}iires  anatomiques  et  autres;  le  poison  a,  ditoo, 
une  action  directe  sur  la  paroi  du  vaisseau  qu'il  enflamme;  3<^  par  une 
inflammalion  :  phlegmon,  érysipèle.  (|ui  englobe  les  lymphatiques. 

Symptôrues. 

A.  Ani^ioicneite  saperficieiie.  —  1»  Début.  —  L'engorgement  d'an 
ganglion  lymphatique  correspondant  aux  vaisseaux  malades,  et  uuedM- 
leur  acre  plus  ou  moins  intense,  le  long  de  c-es  vaisseaux,  niar((uentordi' 
nairement  le  début. 

ii*>  Symptômes  locaux,  —  La  douleur  est  variable  d'intensité;  elleaug-  ' 
mente  par  la  pression.  On  voit  des  lignes  rosées  .se  montrer  le  jour  ou  k 
lendemain  du  début  et  prendre  naissance  au  niveau  d'une  plaie  ou  de 
toute  autre  lésion  de  la  peau.  Ces  lignes  suivent  le  trajet  des  lymphatiques 
superliciels:  elles  sont  quelcjuefois  très-difliciles  à  distinguer,  à  cause  de 
leur  pûleur;  dans  d'autres  circonstances,  elles  présentent  une  rougeur  assez 
maniuée.  Elles  s'anastomosent  entre  elles  pour  former  une  sorte  de  réseau 
dont  les  mailles  circonscrivent  des  intervalles  de  peau  saine.  L'ensemble  de 
ces  réseaux  a  une  direction  longitudinale,  comme  celle  des  lymphatiques 
eux-mrmes.  Les  lignes  rouges  qui  les  forment  sont  quelquefois  tellement 
confondues,  (ju'elles  constituent  desplaciues  de  dimension  variable,  dans 
les(|uelles  il  est  difficile  d'apercevoir  les  anastomoses,  les  embranchements 
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B  tralni<>eâ  iiiflamniatoires.  Dans  Vangioleticite  réticulaire,  il  esisie  ries 
fal(|ues  d'un  roui^e  souvent  intense,  superlicielles,  ne  suivant  pas  le  trajet 
B  troncs  vasculaireâ. 
f  Le  doi^.  promené  légèrement  sur  les  traînées  irinammatoires  des  lym- 
Bliques.  reiir-oiitre  de  petits  cordons  indurés,  mais  à  peine  appréciables, 
s  prob&lilemeiit  à  répaississemeiit  de  la  paroi  l\inpliati<|ue  et  à  la  con- 
Ition  du  tissu  cellulaire  périphéri<|ue. 
r  On  <.'Oiistale  souvent  une  Ugtre  tumétactioii  le  long  des  lynipliati<|ues 

Diméi,  et  principalement  du  ci^lé  des  capillaires. 
[En  mi^ine  temps,  les  syinptdme.s  de  l'adénite  se  caractéiisent,  et  la 
Ucfpnasie  marche  de  pair  dans  les  deux  espèces  d'organes. 
fï*  SgmptAmeit  généraux.  —  Ils  tiianituenl  souvent;  mais,  si  la  phleg- 
■ieMt  très-étendue  ou  très-aiguë,  ils  .se  manifestent  et  constituent  des 
iptâmes  intlammatoires  analogues  à  eeuK  de  la  phlébite.  L'angioleucite 
Si  nuccède  it  l'inoculation  de  matièi-es  septi(|ues  peut  s'aceompagner  de 

nptâmes  lypheïdes  tiès-praves. 
\  %.  A»sl*leHciie  profonde.  —  Même»  symptOmes.  Mais,  en  raison  de 
kpositiou  prul'ondeou  sous-aponévrotique des  vaisseaux  lymphatiques, 
■nageur  n'eiiiste  pas,  et  le  cliirurgien  fait  le  diagnostic  par  Yadénitf 
nitante,  la  douleur  vive  et  profonde  ,  et  la  tuméfaction  plus  consi- 
lUe  du  membre.  Il  n'est  pas  rai'e  de  voir  l'angioleucite  profonde  se 
iDpager  au\  lymphatiques  superficiels,  [tour  conslituer  une  anffioleucite 


>n.  —  L'augioleucite  se  termine  par  résolution  ou  par  sup-' 
mtifui;  dans  le  premier  cas,  la  tuméfaolion,  la  rougeur,  la  douleur, 
BÏDueut  peu  k  peu;  ces  syni|)tômes  persistent  un  peu  plus  longtemps 
a  les  ganglions,  où  la  résolution  est  plus  lente.  Enfin  l'épiderme  se 
:,  et  la  partie  malade  repi-end  son  apparence  normale.  Quelque- 
k  die  reste  oMlémateuse.  Dans  le  cas  de  suppuration  .  les  sympt^^mes 
X  augmentent  d'inlen.sité,  en  même  temps  qu'on  observe  un  redou- 
Hilde  la  fièvre  et  des  frissons,  signes  précurseui's  de  la  formation  du 
I.  Celui-ci  apparaît  quelquefois  sous  forme  d'intiltralion.  sur  une  assez 
e  étendue,  comme  dans  le  phlegmon;  cette  variété  appartient  sur- 
Kii  l'angioleucite  prolbnde.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  de  petites  col- 
9  purulentes,  bien  limitées,  sujierficielles.  se  former  en  difl'érents 
bta  sur  le  trajet  des  vaisseaux  enflammés. 
FB  esl  extrêmement  rare  que  l'angioleucite  se  termine  par  intection 

iihmtp. 
L CMapUe»il*na.  -  Le  phlegmon  ditl'us  et  l'érysipèle  sont  les  compli- 
1  les  plus  frt'-quentes  de  l'angioleucite.  Ils  ne  présentent  rien  de 
ulier.  Leurs  sympti'imes  et  leur  marche  sont  tels  i|ue  nous  les  avous 


e.  —  Phlébite,  érysipèle.  phlegmon  diiïus.  érythème  noueux, 
A  aoni  les  maladies  qu'on  pourrait  confondre  avec  l'angioleucite. 
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La  phlébite  se  reconnaît  à  son  cordon  dur,  noueux  et  unique,  à  l'absenoe 
d*ad<^nite  {k  moins  d'angioleucite  concomitante),  à  labsence  de  rougeur  ; 
on  sent  la  phlébite,  on  voit  Tangioleucite  (Yelpeau).  Vérysipile  a  une 
surface  extrêmement  douloureuse,  un  bord  saillant  festonné;  des  symp- 
tômes généraux  assez  intenses  et  une  tuméfaction  peu  considérable.  Le 
phlegmon  diffus  présente  une  grande  tuméfaction ,  des  symptômes  géné- 
raux graves;  enfin,  il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  ganglionnaire. 

Uéf^thème  noueux  est  formé  par  des  plaques  multiples ,  d'un  rouge  vi- 
neux, n'atfectant  pas  de  rapport  constant  avec  le  U'ajet  des  vaisseaui 
lymphatiques.  Ces  plaques  sont 'isolées  et  ne  communiquent  point  entre  ; 
elles  par  des  stries  rouges,  comme  dans  l'angioleucite. 

Pronostie  —  Il  dépend  des  complications.  Il  est  grave  s  il  y  a  suppu- 
ration, si  la  plaie  qui  a  donné  naissance  à  l'angioleucite  se  complique 
de  phlegmon,  d'érysipMe,  etc. 

Traitement.  —  Condamner  le  membre  au  repos  ;  tenir  rextrémité  di 
membre  dans  une  position  élevée;  entourer  la  partie  malade  d'une  douce 
chaleur;  faire  des  onctions  avec  Tonguent  napolitain.  Si  la  résolutionne 
tend  pas  à  se  montrer ,  appliquer  un  vésicatoire  volant  sur  le  trajet  de 
l'inflammation  (Yelpeau).  En  même  temps,  administrer  des  purgatib 
salins  ou  un  éméto-cathartique.  Si  Tinflammation  augmente,  on  aura 
recours  aux  cataplasmes  et  aux  bains]  si  la  suppuration  survient,  il  faudra 
ouvrir  l'abcès. 


J 


Ordonnance  pour  le  traitement  de  Vangioleucite, 


\ 


Le  malade  gardera   le  lit  et  élèvera  l'extrémité  libre  du  membie 
malade. 

Diminuer  la  quantité  d'aliments,  et  tous  les  trois  jours  prendre  un  pur- 
gatif léger ,  soit  un  purgatif  salin,  comme  deux  verres  d*eau  de  Sediiti 
(à  oO  grammes,  si  c'est  un  adulte;  à  3«^.  si  c'est  un  enfant  ou  une  fenunei 
constitution  délicate\.  soit  l'éméto-cathartique  suivant  dissous  dans 
verre  d'eau  : 


%  Tartre  stibié.    .    .    . 

0,05  ccntigr. 

Sulfate  de  soude.  .    . 

35  gr. 

M. 

Matin  et  soir,  frictionner  les  parties  enflammées  avec  un  peu  de  la  pom- 
made suivante  : 

%  Onguent  nai)olitaiii.  .    .  20  grammes, 

Axongc 20  gr. 

Extrait  de  belladone.    .  2  gr. 
F.  S.  A.  une  pommade  homogène. 

La  veille  et  le  lendemain  du  jour  où  le  malade  sera  pui^é,  le  placer 
pendant  une  heure  dans  un  bain  à  33^  centigrades. 
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S'il  existe  un  peu  d'embarras  gastrique,  ce  qui  n'est  pas  rare,  on  pourra, 
aa  début  de  la  maladie,  faire  prendre  au  malade  la  potion  suivante  : 

jf  Pondre  d'ipécacuanlia.  .        I  gramme. 

Tartre  rtibii^ 0,  05  centigr. 

Potion  gommensc.    .    .    120  gr. 
F.  8.  A.  une  potion  vomitive  &  prendre  en  deux  fois,  à  dix  minutes  d'intervalle,  après 
avoir  afrité  la  bouteille  '. 


*•%•* 


CHAPITRE  DIXIÈME 

MALADIES  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES 

Les  IMons  traumatiques  des  ganglions,  contusions  et  plaies,  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  Nous  ne  nous  occuperons  (jue  des  IMoiis 
infammatoireê  et  des  lésions  de  nutrition. 


ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS   INFLAMMATOIRES    DES    GANGLIONS 

ADÉNITE. 

ilU«B.  —  L*adénite  est  Tinflammation  des  ganglions  lymphatiques. 
Mtlaton.  —  II  y  a  une  adénite  aiguë  et  une  adénite  chronique. 

§  1-  —  Adénite  aiguë  '. 

IsAwea  du  ■ialadie.  —  L*élève  appréciera  jntr  le  regard  la  tuméfaction  et  la 
*afnir  des  téguments,  plus  ou  moins  intense  suivant  la  profondeur  du  ganglion  :  par  la 
^jpiifisw,  il  reconnaîtra  VèUration  de  la  température,  et  sentira  un  corpt  oroïde,  roulant 
ftuleim^,  trèê^miloureur  à  la  pression.  Plus  tard,  il  constatera  Vadhérence  de  la  tu- 
■nr  an  tissu  oeUnlaire  voisin,  et,  à  un  degré  plus  avancé,  le  ramoUiuemrnt  de  sa  partie 
BBitmle.  lAjIuctuatîon  lui  indiquera  la  présence  du  pus. 

€amea.  —  L'adénite  aiguë  est  fréquente.  Elle  reconnaît  pour  causes  : 
i*(les  violences  extérieures  :  contusion,  plaies,  etc.  ;  i*^  la  propagation  de 

I.  Certaines  constitutions,  qu*on  ne  peut  désigner  à  prioriy  ne  supportent  pas  la  plus 

ptiie  quantité  d'émétique.  Ce  médicament,  à  la  dose  d'un  grain  (0,0ô  centigrammes), 

et  pour  quelques  individus  un  véritable  poison  qui  détermine  tous  les  S7mpt<)mes  du 

diolérs  ;  aussi  Beau  a-t-il  appelé  cette  maladie,  ou  mieux  cet  empoisonnement,  choléra 

«sf  inMiûi/.  J'en  ai  vu  deux  cas  lorsque  j'étais  interne  de  Beau  :  pendant  le  siège  de  Paris, 

j'en  ai  ubscrvé  un  troisième  sur  un  de  mes  malades ,  couché  d.in8  une  des  baroques  du 

Luxembourg  annexées  au  Val-de-Grftee.  Ce  malade,  jeune  militaire ,  avait  pris  la  potion 

romitive  formulée  plus  haut  :  des  recherches  minutieuses  nous  ont  convaincu  que  la  près- 

niption  avait  été  fidèlement  exécutée. 

2.  Le  buèom  n*est  qn'nnc  adénite  aîgnc  de  l'aine,  produite  par  une  maladie  vénérienne. 

Forr.  •  Path.  et  Clix.  chir.  23 
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riuflammation  des  tissus  qui  entoureut  le  ganglion  ;  3^  Tangioleucite, 
Tune  (les  causes  les  plus  fréquentes,  car  nous  avons  vu  qu'il  n'y  a  guère 
(raii^â()leueit«  sans  adénite  ;  4»  TiiTitation,  l'inflainination  du  réseau  lym- 
pliati(fue  superlicieL  qui  existe  à  un  degré  plus  ou  moins  aigu  dans  !'«!- 
rysipMe.  le  zona  et  autres  maladies  cutanées,  et  dans  l'iiTitation  produite 
par  un  vésicatoire  :  5<Ma  présence  de  matièi*es  septiques dans  les  vaisseaoi 
iymphatii|ucs.  ceux-ci  pouvant  s  enflammer  en  même  temps.  On  sait  que 
les  ganglions  se  laissent  traverser  difficilement,  fort  lentement;  ilssen- 
flamment  et  se  tuméfient,  en  retenant  les  matières  septiques  qui  8l^ 
cumulent  dans  leur  propre  substance,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  par  la  présence  des  parcelles  colorées  quon  trouve  danslei 
ganglions,  ù  la  suite  du  tatouage. 

Anatomie  patholojgrique.  —  Dans  une  premiëi*e  période,  période  fia- 
duration ,  le  ganglion  enflammé  est  dur.  tuméflé,  rouge,  mobile.  Si 
coupe,  sa  couleur  et  sa  consistance  sont  celles  de  Thépatisation  de  la 
pneumonie.  Dans  la  seconde  période,  période  de  ramollissement  ou  à 
suppuration,  qui  rappelle  Thépatisation  grise  de  la  pneumonie,  le  ganglion 
se  laisse  déchirer  ou  écraser:  on  voit,  au  centre  et  vers  la  surface, des 
points  grisûtres  <|ui  iinissont  par  se  confondre  et  former  une  collectioo 
purulente  intra-ganglionnaire.  CellcK^i,  si  l'adénite  est  très-aiguë,  peut 
perforer,  déchirer  l'enveloppe  du  ganglion,  pour  enflammer  le  tissu  cel- 
lulaire voishi  et  produire  un  véritable  phlegmon.  Beaucoup  d*abcèsdeli 
région  du  cou.  ceux  de  l'aisselle,  suite  de  piqûres  anatomiques,  n'ontpu 
d'autre  cause. 

Symptdmes.  —  1**  Début.  —  On  remanpie  d'abord  une  légère  tumé- 
faction des  ganglions  qui  sont  un  peu  douloureux.  Vu  ou  plusieurs 
ganglions  peuvent  être  pris.  La  douleur  et  la  tuméfaction  augmentent, et, 
au  bout  d'un  tenq)s  variable  ()ui  ne  dépasse  pasordinairement  4  ou  5  jours, 
l'adénite  est  caractérisée. 

i'^  Symptômes  locaux.  —  Il  existe  une  douleur  dont  l'intensité  est  eo 
rapport  avec  l'acuiti*  de  l'inflammation  ;  elle  est  en  général  très-vive; 
elle  est  exaspérée  par  le  moindre  attouchement  et  elle  gène  considé- 
liiblenient  les  mouvements  dans  la  région  où  siège  l'adénite. 

L'ceil  se  rend  compte  d'une  cei'taine  tuméfaction  de  la  région,  accom- 
pagnée d'une  rougeur  modérée,  si  le  ganglion  est  superficiel;  dans  le  cas 
de  ganglion  profond,  la  peau  peut  ne  pas  être  colorée. 

La  main  permet  de  constater  un  peu  de  chaleur;  si  Ion  presse  le  point 
malade,  on  exas|)cre  la  douleur.  En  palpant,  il  est  facile  de  voir  que  la 
partie  tuméliée  est  un  corps  ovoïde,  roulant  sous  le  doigt,  dont  la  direc- 
lioji  rappelle  celle  des  ganglions  lyniphati(iues  sains. 

Mm  peu  plus  tard,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  ganglion  partici|)e 
à  la  tuméfaction  :  la  lougeur  devient  plus  générale  :  il  y  a  phlegmon. 

En  examinant  les  points  d'origine  des  1ymphati<|ues  qui  se  rendent  au 
ganglion  malade,  on  aperç^)it  pres(|ue  toujours  quelque  lésion  :  irritation 
de  la  peau,  ulcération,  plaie;   carie  dentaire  ou  ulcération  des  gencives 
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idénite  sous-iiiaxillaire.elc,  il  est  frét|uent  de  rencontrer  en  même 

e  angioleucite. 
■m^émes  ijènèratix.  — ils  manquent  souvent.  Lorsqu'ils  existent, 
l  ordiDairement  motlêit^s  et  consistent  en  syraptâmes  fébriles, 
h*.  Dnréo.  Teri>ilD«l*»B.  —  La  marche  et  la  durée  sont 
K  et  tli^penderit  surtout  de  la  terminaison .  qui  peut  se  faire  par 
tn.  par  induration,  par  suppuration,  ou  par  le  passage  à  l'élat 
■lii^ue. 

IrÀo/ufwn  est  assez  fréquente:  un  ganglion  est  douloureux,  tunié- 
j  a  un  certain  degré  de  rougeur  de  la  peau:  ap^^s  un  traitement 
^rié,  ou  spontanément .  le  tout  disparait  ;  la  tuméfaction  persiste 
»  quelques  jours,  mais  sans  douleur. 

l^itrafiON  n'est  pas  rare:  les  symptt^mes  disparaissent,  et  le  ganglion 
'  iduré  par  suite  de  l'Inliltration  plastique  de  son  tissu.  Cet  état  peut 
r  de»  mois  et  des  années  entières. 

glion  suppure,  le  pus  peut  être  limité  par  l'enveloppe  du  gau- 
«  qui  est  rare  :  le  plus  souvent .  il  la  perfore  pour  s'infiltrer  dans 
ncellulaire  périphérique  et  donne  naissance  !ï  un  phlegmon.  Il  peut 
r  que  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  suppure  seul  (péri-aâénUe). 
phlegmon  se  déclare,  les  svmpt^mes  généraux  prerinent  de  l'in- 
.  à  dater  de  ce  moment,  la  principale  lésion  est  le  phlegmon 
lit  ou  diffus,  selon  les  cas.  La  gravité  de  ce  phlegmon  est  subor- 
éau  siège  du  ganglion.  {Voy.  la  terminaison  des  phlegmons.) 
loil  craindre  la  suppuration,  lorsque  l'inflammation  a  rapidement 
~e  tissu  cellulaire  voiMn.  et  aussi  lorsqu'elle  a  pour  point  de  départ 
.uppuranle. 
niprend  i|ue  le  changement  survenu  dans  les  symptômes,  au 
t  de  la  suppuration .  dépend  de  l'origine  de  celle-ci.  L'abcès  se 
Bapuatanément .  ou  il  ast  ouvert  par  le  chirurgien;  si  le  ganglion 
e  à  la  peau.  Ie.s  bords  de  la  plaie  tendent  à  se  renverser  vers  la 
Hpnmltinte. 

Il  est  difficile  de  méconnaître  une  adénite:  cependant, 

1  le  malade  pour  la  première  fois,  lorsque  le  phlegmon  existe 

it  ^tre  embarras  pour  savoir  si  une  adénite  en  a  été  le  point 

,  C'est  en  examinant  soigneusement   l'état  des  lymphatiques 

mudanl»  et  surtout  des  organes  qui  donnent  naissance  à  ces  lym- 

.  qu'un  arrive  à  un  diagnostic  précis. 

rtic  est  peu  grave.  Lorsque  l'abcès  ent  ouvert,  on  peut  observer 
I  complications  des  plaies. 
!«(.  -  Au  début,  on  doit  chercher  à  obtenir  la  résolution, 
Td(téiul«  est  peu  intense,  on  fera  des  frictions,  fréquemment  répétées, 
Irtugueiit  na|>nlilaiu  (t  fuis  par  jour):  dans  te  cas  d'adénite  intense. 
■.iii\t>  chirurgiens  funt  une  application  de  sangsues:  d'autres  dohnent 
..rélt^irt*  aux  ït'-sicaloii'es  volants,  qui  agissent  en  circonscrivant 
.''.immalion. 
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Lorsque  la  suppuration  est  inévitable,  vers  le  quatri&me  ou  le  cin- 
quième jour,  on  peut  faire  usage  de  cataplasmes  laudanisés.  Dès  que  h 
ductuation  existe,  il  faut  ouvrir  l'abcès.  II  est  préférable,  afin  d'éviter  une 
cicatrice  apparente,  d'ouvrir  l'abcès  avec  un  bistouri ,  plutôt  par  pODCtion 
([ue  par  incision,  et.  en  général,  de  très-bonne  heure. 

Adénite  syphilitique  et  bubon,  —  Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  de 
Tadénitc  envisagée  d'une  manière  générale,  en  dehors  de  toute  \i 
spéciti(iuc.  Or  la  syphilis  et  le  cliancre  simple  donnent  lieu  à  des  adéoitai 
particulières  (ju'il  est  essentiel  de  bien  connaître.  C'est  pourquoi,  san 
en  faire  une  description  détaillée  qu'on  trouvera  dans  les  traités  spéciaux, 
il  est  utile  de  résumer  leurs  principaux  caractères. 

C'est  ordinairement  au  pli  de  Vaine  qu'on  observe  Tadénite  vénérieiiM 
ou  bubon,  à  cause  de  la  fréquence  des  chancres  aux  organes  génitau. 
Celle  qui  succède  au  chancre  infectant  diffère  complètement  de  celle  qtf 
accompagne  le  chancre  simple  ;  on  va  voir  ({u'il  est  facile  de  les  dii- 
tiiiguer. 

L'adénite  syphilitique  est  la  suite  constante  d'un  chancre  induré; 
consiste  dans  une  tuméfaction  ganglionnaire  multiple,,  occupant  souTtÉfc  j 
les  deux  côt(*s  en  même  temps  (pléiade  ganglionnaire).  Les  ganglic 
sont  durs,  indolents,  san^  adhérence  avec  les  tissus  voisins  ;  ils  rouleni 
cilement  sous  le  doigt;  jamais  ils  ne  présentent  de  pynûfnènes  infimm    : 
toitrs;  jamais  ils  ne  suppurent.  Ils  disparaissent  par  résolution;  a 
traitement  local  n'influe  sur  la  marche  ni  sur  la  durée  de  cetle  adénileu' 

Le  bubon  du  cimncre  simple  n*est  pas  constant  (1  sur  3  cas).  II  n'occupeiy 
le  plus  souvent,  qu'MW  seul  ganglion  ^  iVun  seul  côté.  C'est  une  adéiiit0: 
essentiellement  inflammatoire  (rougeur  de  la  peau,  phlegmon  péri-gai- 
glionnaire,  douleur  vive  à  la  pression,  etc.).  La  plupart  du  temps,  il 
termine  par  suppuration.  L'infection  peut  se  propager  au  foyer  ganglio«-'.4 
naire;  qui  représente  alors  un  véritable  cimncre  secondaire.  Ce  chanei* 
peut  se  compliquer  de />/i/7f/pW«?.wf(?.  La  médication  locale  peut  arrête^ 
le  développement  du  bubon,  ou  en  faciliter  la  cicatrisation  lorsquflft^  1 
suppuré.  j 

§  2.  —  Adénite  chronique. 

Elle  succède  quehiuefois  à  ladénile  aiguë:  plus  souvent,  elle  estchriH 
ni(iuc  dès  le  début.  Les  ganglions  malades  se  tumélieiit  et  forment  de 
véritables  tumeurs,  qu'il  est  facile  de  distinguer  de  l'hypertrophie,  et  sar 
les(|uelles  nous  allons,  du  reste,  revenir. 
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ARTICLE  SECOND 

LÉSIONS  DE  NUTRITION   DES  GANGLIONS 

Nous  comprendrons  sous  ce  titre  toutes  les  lésions  ayant  pour  caractère 
commun  de  déterminer  dans  les  ganglions  des  tumeurs  d'un  volume  plus 
oa  moins  considérable. 

TUMEURS  GANGLIONNAIRES. 

Ces  tumeurs  sont  très-nombreuses  et  s  observent  t'réquemnieiit.  Nous 
devons  reconnaître  <|ue  leur  histoire  laisse  beaucoup  à  désirer,  et  que 
leur  diagnostic  est  souvent  fort  difficile. 

Yttriétés.  —  Une  tumeur  ganglionnaire  étant  donnée,  elle  peut  recoii- 
1  nitrepour  origine  :  i^*  une  altération  du  tissu  ganglionnaire,  telle  (pie  la 
H§Mrescence  amyhtde  et  Y  altération  cireuse;  i^  Tinflammation ,  adénite 
énnigne:  3^  Thyperplasie  des  éléments  celluleux  des  ganglions,  hyper- 
fr^hie;  4®  le  développement  de  tubercules,  ganglions  tnhercideur  ;  5"  la 
diathèse  cancéreuse,  cancer. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  Taltération  cireuse  et  la  dégé:iéresceiice 
inyloîde.  pour  nous  occuper  plus  particulièrement  des  tumeurs  inllam- 
■moires,  tuberculeuses,  hypertrophiques  et  cancéreuses. 

!•  La  dégénérescence  amyloide  est  rare;  elle  coïncide  souvent  avec  l'hy- 
pertrophie  ganglionnaire  scrofuleuse.  Un  sait  que,  dans  ces  cas,  les 
[. pnçlions  sont  indurés,  lardacés,  augmentés  de  volume,  et  que  leur 
«distance  devient  d*un  bleu  sombre  au  contact  de  Tiode  et  de  l'acide 
nlfurique.  M.  Virchow  croit  ({u'il  se  développe  dans  la  substance  du 
pngiion  une  matière  analogue  à  la  cellulose  de  lamidon.  lÀaltération 
tireuse  est  aussi  fort  rare.  Les  ganglions  lymphati(|ues  sont  volumineux  : 
leur  couleur  est  uniformément  jaunâtre,  leur  coupe  est  brillante  :  tout  en 
cui  rappelle  la  cire  jaune.  Le  microscope  y  décèle  des  éléments  épithé- 
liaux.  On  a  vu  ces  ganglions  suppurer,  amener  un  état  cachectique  et  la 
mort. 

i9  L'adénite  chroniqtêe  est  assez  fréquente;  elle  alîecte  le  plus  souvent 
un  grand  nombre  de  ganglions.  Ceux-ci  paraissent  simplement  hyper- 
trophiés ;  ils  sont  rouges  et  comme  charnus  au  début,  décolorés  et  gri- 
sâtres plus  tard. 

Ces  tumeurs,  dont  le  début  est  lent,  finissent  par  acquérir  un  volume 
i*oiisidérable.  Rarement  douloureu.ses.  elles  présentent  de  grosses  bosse- 
lares  arrondies,  et  déterminent  des  symptômes  variables  selon  les  sujets 
et  occasionnés  ])ar  le  volume  même  de  la  tumeur  et  par  la  gône  apportée 
clans  les  divers  organes  comprimés. 

Ces  tumeurs  |>euvent  se  terminer  par  résolution.  |>ersister  indéiinimeiit 
ou  suppurer. 
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3^  L'hypertrophie  gangliomiaire  est  caractérisée  aiiatomiquement  par 
Taugmentation  de  volume  des  ganglions  et  le  développement  d*une  trame 
fibreuse  avec  des  éléments  fibro-plastiques.  (Lebert.) 

Ces  tumeurs  se  montrent  tantôt  multiples,  petites,  indolentes  et  tau- 
dant  à  la  suppuration  (cette  forme  se  voit  chez  les  scrotuleux)  ;  tantdC 
plus  ou  moins  volumineuses,  et  affectant  un  ou  plusieurs  ganglioiUL 
Elles  présentent,  du  reste,  les  mêmes  symptômes  que  les  précédentes; 
elles  sont  molles  et  élastiques,  sans  adhérence  à  la  peau,  et  ne  gênent 
les  malades  que  par  la  compression  qu  elles  déterminent  sur  les  orginei 
voisins.  De  môme  que  dans  Tadénite  chronique,  les  malades  jouissent 
d'une  bonne  santé. 

40  Les  gangliom  tuberculewr  s  observent  fréquemment,  surtout  dans  b 
scrofule.  L'évolution  tuberculeuse  ne  diffère  pas  ici  de  ce  qu'elle  est  dais 
les  autres  organes ,  granulations  grises  au  début,  masses  caséeuses  pins 
tard.  On  les  observe  fréquemment  autour  des  bronches  (phthisie  km- 
chique),  dans  le  mésentère  {carreau),  dans  beaucoup  de  cas  au  cou,  et 
plus  rarement,  à  l'aine  et  à  l'aisselle. 

Les  ganglions  tuberculeux  se  montrent  surtout  chez  les  jeunes  sujelf 
scrofuleux.  Rarement  les  tumeurs  ()u'ils  constituent  sont  volumineuses. 
Ordinairement,  les  ganglions  tuberculeux  sont  indépendants;  mais,daK 
(|uelques  cas,  on  voit  des  masses  entières  affectées.  Lorsqu'elles  on* 
acijuis  le  volume  d'une  noix,  elles  peuvent  rester  stationnai res pendant 
des  mois  ou  des  années. 

Les  ganglions  tuberculeux  peuvent  passer  par  trois  périodes:!»  période 
iV indolence  :  S®  période  A' inflammation;  3"^  période  de  suppuratianA 
kV  élimination. 

Leur  durée  est  longue  ;  ils  suppurent  dans  presque  tous  les  cas  :  cepen-  J 
dant,  ils  peuvent  se  terminer  par  la  transformation  des  tubercules  en  ma-  j 
tière  crétacée.  \ 

5«  Les  tumeurs  malignes  des  ganglions  lymphatiques ,  cnncers^  sont    • 
assez  fré([uentes.  On  peut  poser  en  principe  qu'elles  sont  le  plus  souveol 
secondaires,  c'est-à-dire  (|u'elles  se  développent  sous  l'influence  d'une 
tumeur  maligne  dont  les  lymphatiques  apportent  les  éléments  morbides 
dans  le  ganglion,  ou  bien  (ju'elles  sont  des  cancers  de  récidive.  Cependant, 
il  n'est  pas  rare  d'observer  le  cancer  primitif  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques du  cou,  de  la  parotide  ;  on  l'a  vu  aussi  dans  les  ganglioHS  ingui- 
naux et  axillaires. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  toutes  les  tumeurs  malignes.  Début  lent, 
insidieux;  tumeur  bosselée,  indolente  d'abord,  pouvant  présenter  de& 
douleurs  lancinantes  plus  tard.  Cette  tumeur  bosselée  se  ramollit  en 
quelques  points  et  finit  par  s'ulcérer.  Enfin,  la  cachexie  se  montre,  et  la 
mort  arrive  avant  la  lin  de  la  deuxième  année. 

Illafrnostic  deM  tumeurs  jgrAnfflionnalres.  —   11    faut  avouer  <iue, 

dans  certains  cas,  il  est  extrêmement  difficile  de  porter  un  diagnostic  exact 
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)Ious  examinerons  d'abord  les  caractères  communs  des  tumeurs  gan- 
glionnaires en  général  ;  puis ,  nous  nous  occuperons  de  ceux  ((u'elles 
tirent  de  leur  nature  même  et  qui  servent  à  les  distinguer  les  unes  des 
lutres. 

l^  Caractères  communs  des  tumeurs  gangliontiaires,  —  Un  seul  ganglion 
peat  être  atteint  ;  le  plus  souvent  ils  le  sont  par  groupes. 

a.  Lorsqu'un  seul  ganglion  est  le  siège  d'une  tumeur,  celle-ci  est 
presque  toujours  uniforme,  lisse,  roulante  sous  le  doigt.  Elle  siège  dans 
ODC  région  où  existent  normalement  des  ganglions,  et  si  elle  est  ovoïde, 
ion  grand  axe  correspond  à  la  direction  des  vaisseaux  lynipliati(|ues.  La 
mobilité  de  la  tumeur  est  moins  marquée  selon  ce  grand  axe:  il  n'y  a  pas 
d'adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau. 

Ce»  caractères  peuvent  seifacer  par  la  propagation  du  mal  dans  le 
tissu  cellulaire  du  voisinage. 

6.  Si  plusieui's  ganglions  sont  pris,  les  caractères  précédents  existent  ; 
de  plus,  la  tumeur  présente  des  bosselures,  en  général  volumineuses, 
correspondant  chacune  à  un  ganglion. 

1^  Caractères  distinctifs,  — a.  Une  tumeur  affecte  un  seul  ganglion  : 
queDe  est  sa  nature  ?  Si  le  ganglion  est  douloureux  au  t^tucher,  si  la  peau 
présente  un  certain  degré  de  rougeur  et  de  chaleur,  et  qu'en  même  temps 
flniste<|uelques  lésions  delà  peau  dans  les  points  oii  les  lymphatiques 
du  ganglion  prennent  leur  origine,  on  pouiTa  diagnostiquer  \i\\e  adénite 
tkroniqne. 

U)rs(|ue  la  tumeur  prend  un  volume  considérable,  sans  aucun  sym|i- 

lôme  inflammatoire  ou  de  ramollissement,  on  soup^*onnera  ïhifffertrophie. 

La  tumeur  exi.ste  au  cou  dans  la  région  sous-maxillaire,  elle  est  indo- 

fenle.  un  peu  molle  ;  le  sujet  présente  des  manifestations  scrofuleuses  : 

00  est  en  droit  de  soupçonner  un  ganglion  tnfjerculeur, 

U  cancer  présente  les  mêmes  caractères,  mais  sa  marche  est  beaucoup 
phu  rapide. 

i  I^  diagnostic  le  plus  difficile  consiste  à  l'econnaitre  lu  nature  d'une 
(flmeur  affectant  un  groupe  de  ganglions.  Nous  avons  déjà  vu  que  la 
tameuresl  bosselée  en  général,  mobile,  sans  adhérence  à  la  peau.  Quelle 
que  soit  leur  nature,  ces  tumeurs  refoulent  les  organes  voisins,  et.  si 
elles  occupent  des  régions  importantes,  comme  le  cou,  elles  déterminent 
des  symptômes  particuliers  tenant  à  la  compression  d'organes  voisins 
importants. 

L'adénite  chronique  présente  à  peu  près  les  mêmes  caract/'res  que  l'hy- 
pertrophie, et  nous  sommes  tenté  de  croire  que  ces  deux  maladies  n'en 
font  qu'une.  On  pourra,  toutefois,  penser  à  une  adénite,  si  la  tumeur  est 
douloureuse  au  toucher,  si  elle  est  le  siège  de  douleurs  sounles  sponta- 
nées, de  poussées  inflammatoires  aiguës.  On  voit  quelquefois  la  peau 
rougir,  la  tumeur  suppurer  et  s*ou\Tir  à  l'extérieur. 

L' hypertrophie  ganglionnaire  présente  les  caractères  pn'rwlents  :  seule- 
nent.  la  tumeur  est  toujours  indolente  et  ne  suppure  jamais.  Elle  >e 
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montre  souvent  chez  les  scrofuleux,  et  reste  longtemps   stationnain 
lorsqu'elle  a  acquis  un  certain  volume. 

Les  ganglions  tuberculeux  s'observent  chez  les  scrofuleux.  Ds  siégn 
de  préférence  au  cou.  Néanmoins  il  n'est  pas  rare  de  les  rencontrer  dm 
la  région  iliaque,  où  le  diagnostic  peut  être  fort  embarrassant.  Ds  ■ 
montrent  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse.  Il  est  fréquent  de  les  voit 
s'accompagner  de  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  peau,  si^ 
purer,  et  donner  naissance  à  des  ulcérations  irrégulières  suivies  de  dtt- 
trices  indélébiles  (écrouelles). 

Les  tumeurs  malignes,  cancer  des  ganglions,  acquièrent  rapidement  a 
volume  considérable;  elles  se  ramollissent,  s'ulcèrent  et  déterminent eri 
état  général  grave  connu  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse.  Le  ctiM 
ganglionnaire  affecte  de  préférence  les  ganglions  du  cou.  Il 
souvent  avec  des  cancers  viscéraux;  il  se  montre  en  général  à  la 
moyenne  ou  avancée  de  la  vie.  Il  est  indolent  au  début;  mais  lorsqu'il  cri 
le  siège  de  douleurs,  celles-ci  sont  très-vives. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  tumeurs  qui  affectent  un  aeri 
ganglion  ou  un  groupe  de  ces  organes.  Quelquefois  les  ganglions  log- 
mentent  simultanément  de  volume  dans  plusieurs  régions  à  la  fois.  DÛ 
ce  cas,  il  faut  examiner  attentivement  le  sang  du  malade,  car  on  saitqM 
Yhypertrophie  ganglionnaire  généralisée  est  un  symptôme  caractérisliqitf 
de  la  leucocythémie.  On  la  rencontre  aussi  dans  cette  maladie,  rare  d'dh 
leurs,  que  Trousseau  a  décrite  sous  le  nom  d'adénie. 

L'hypertrophie  généralisée  coïncide  quelquefois  avec  le  développa 
ment,  dans  différents  organes,  de  ces  tumeurs  analogues  par  leur  stroe- 
ture  aux  ganglions  lymphatiques,  ([ue  Virchow  a  appelées  lymphtr 
dénomes. 

Traitement.  —  Une  tumeur  ganglionnaire  étant  donnée,  il  est  souveot 
difficile  d'instituer  un  traitement,  parce  que  le  diagnostic  est  incerUin. 
Dans  le  doute,  il  est  permis  de  commencer  par  un  traitement  insignifiant 
Ce  mode  d  expectation  permet  de  se  faire  une  opinion  sur  la  nature  da 
mal,  par  sa  marche  même. 

Le  diagnostic  étant  établi,  que  faut-il  faire?  Les  tumeurs  maliffti^ 
seront  enlevées,  si  elles  sont  opérables.  Il  faudra  enlever  avec  soin  touî 
les  ganglions  affectés.  Tant  que  le  tissu  morbide  n'a  pas  dépassé  les  limi^ 
de  l'enveloppe  des  ganglions,  on  peut  se  contenter  d'énucléer  ceux-c* 
dans  le  cas  contraire,  il  faudrait  enlever  des  tissus  sains  en  même  temp' 
mais,  le  plus  souvent  alors,  l'opération  n'est  pas  praticable. 

Les  gangliom  tuberculeux  réclament  un  traitement  spécial,  le  traî* 
ment  anti-scrofuleux  :  régime  tonique,  air  pur,  viandes  noires  gTJ 
lées,  huile  de  foie  de  morue,  application  sur  la  tumeur  de  pomms^ 
d*iodure  de  potassium,  1:4,  d'emplâtres  de  Vigo  cum  mercurio,  de  tei^ 
lure  d'iode. 

Si  le  ganglion  suppure  et  qu'il  y  ait  àbcès^  il  ne  faut  pas  attendre  que  1 
peau  s'ulcère;  l'on  doit  vider  l'abcès  avec  un  tout  petit  trocart,  afii 
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(l*éviter  une  cicatrice  désagréable,  surtout  au  cou.  Lorsque  Tabcès  est 
vidé,  on  y  injecte  de  Fiode,  et  l'on  exerce  ensuite  la  compression. 

V hypertrophie  réclame  aussi  le  traitement  anti-scrofuleux  ^  qui  réussit 
dans  certains  cas.  S'il  ne  donne  pas  de  bons  résultats,  si  la  tumeur  est 
volumineuse,  bien  limitée,  et  qu'elle  comprime  des  organes  importants, 
on  a  recours  à  Yextirpation^  qui  est  des  plus  faciles. 

Vadénite  chronique  cède  quelquefois  aux  résicatoircs  volants  répétés  et 
à  la  compression;  si  ces  moyens  ne  sont  pas  efficaces,  on  peut  s'adresser 
^ux  fondants^  préparations  mercurielles  en  topiques,  onguent  mercuriel, 
emplâtre  de  Yigo  ;  préparations  iodurées  infiis  et  extra^  iodure  de  potas- 
sium en  pommade,  et  à  l'intérieur  0,50  centigr.  à  2  gr.  par  jour.  Enfin, 
dans  certains  cas  de  tumeurs  volumineuses,  résistant  au  traitement,  com- 
primant des  organes  importants,  il  faut  avoir  recours  à  Y  extirpation.  S'il 
survient  des  abcès,  il  faut  encore  les  ouvrir,  en  évitant  de  laisser  des 
cicatrices  trop  étendues. 

Ordonnance  pour  le  traitement  des  tumeurs  ganglionnaires  multiples. 

Le  malade  sera  soumis  à  un  régime  tonique  et  reconstituant. 

Il  se  trouvera  bien  de  changer  d'air  et  d'aller  passer  une  saison  dans 
une  station  thermale,  aux  eaux  de  Salies  de  Béarn,  par  exemple. 

Deux  mois  avant  son  départ  pour  les  eaux,  il  se  soumetti*a  au  traite- 
ment suivant  : 

io  II  prendra  matin  et  soir  une  cuillerée  à  potage  de  la  solution  sui- 
vante dans  une  tasse  d'infusion  de  pensée  sauvage  : 

V  Iodure  de  potassium.    .    .       8  grammes. 

Eau  dlBtiUée 250  gr. 

M. 

Chaque  cuillerée  renferme  environ  0,50  centigrammes  d'iodure. 
ip  Matin  et  soir,  il  fera  des  frictions  sur  la  tumeur,  pendant  trois  ou 
quatre  minutes,  avec  la  pommade  suivante  : 

1(  Iodure  de  potassium.    .    .  4  grammes. 

Iode. 0, 50  centigr. 

Azonge. 45  gr. 

M. 
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SECTION    TROISIEME 

MALADIES  CHIRURGICALES  ENVISAGÉES  DANS  LES  RÉGIONS 

ET  DANS  LES  APPAREILS 
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PREMIERE  PARTIE 

MALADIES   CHIRURGICALES    DE   LA    TÈTE 


CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES  DU  CRANE 

Nous  ëtudierons  dans  trois  articles  distincts  :  1<^  les  lésions  des  parties 
molles  extérieures  au  crâne;  2»  celles  des  parois  osseuses;  3»  celles d« 
organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne. 


AHTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  DES   PARTIES  MOLLES  EXTÉRIEURES  AU  CRANE 

Dans  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  boite  crânienne,  on  renooflti^ 
des  lésions  traumati(]ues,  des  lésions  inflammatoires  et  des  lésions  (fc 
nutrition. 

§  1.  —  Lésions  traumatiques. 

Ces  lésions  sont  :  la  contusion  et  les  plaies,  le  céphalématome  et  h 
pneumatocèle  du  crâne. 

I.  —  PLAIES  ET  CONTUSION. 

Ces  lésions  peuvent  être  produites,  comme  toutes  les  autres,  par  desUi- 
struments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

a.  Les  piqûres  ne  présentent  rien  de  spécial,  et  sont  ordinairem6ï>* 
sans  gravité.  Si  l'instrument  vulnérant  agit  perpendiculairement  à  I^ 


î  du  cràue.  il  esl  bientdl  snM  par  les  os;  si  sa  direction  est 
e  ou  parallèle,  il  peut  faire  une  double  blessure,  en  sortant  à 
i  les  t^^uments  »ur  un  point  plus  ou  moins  éloigne'  rie  son  oritice 
Se. 

Les  plaies  j>ar  imtnimmts  tranchants  ont  rarement  une  grande 

grâce  k  la  convexité  de  la  voûte  crânienne.  i|u'une  lanie  lecti- 

ne  |>eut  atteindre  <|ue  sur  une  petite  surface.  Elles  s'accompagnent 

ifmes  pliénonii'nes.  et  suivent  la  iii^me  marcbe  i|ue  dans  les  autres 

la  contusion  vlolenlf  dt^termine  tantôt  une  bosse  mnijutne.  tantôt 
fiaie. 

■  hasses  sanguines  sont  lorniëes  par  un  épanchenieni  de  sati);  entre 
Iriosle  cpicrànien  et  les  os,  rarement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
l  lies  tumeurs,  tluctuantes  et  facilement  dépressibles  à  leur  partie 
nie,  sont  enttiun^eij  à  leur  |)éripliérie  par  un  bouiTelel  résistant,  ce 
pourrait  faire  croire  au  premier  abord  à  une  perle  de  substance  de 

mais,  par  une  pression  soutenue  sur  cette  saillie,  on  déplace  le  sanj^ 

•i  et  l'on  reconnaît  que  l'os  est  intact. 
Hpltties  nul  rarement  l'aspect  des  plaies  contuses  proprement  dites: 
'm  ^ère  que  dans  les  cas  où  la  violence  extérieure  a  agi  perpendi- 
inmcnt  au  point  blessé  qu'on  obsene  l'attrition  et  la  déchirure  in-é- 

le  des  parties  molles. 

plus  souvent,  les  solutions  de  continuité  qui  succèdent  aux  c«ntu- 
:  do  la  tète  sont  aussi  nettes  que  si  elles  avaient  été  faites  par  un 
l  tranchant:  mais  les  IHres  de  la  plaie  sont  pres(iue  toujours 
«dans  une  certaine  étendue:  on  a  vu  de  vastes  lambeaui-  formés 
I  presque  totalité  du  cuir  chevelu.  Pour  comprendre  la  facilité  avec 
ille  ces  lamtwaux  se  produisent,  il  faut  se  rappeler  que  les  tëgu- 
sdu  crâne,  trt-iH^'pais.  ne  sont  séparés  du  périoste  <[ue  par  une 
t  couche  lie  tissu  cellulaire  Idcbe.  «lui   favorise  leur  glissement. 

certains  cas.  le  périoste  lui-même  est  décollé,  et  l'os  est  mis  k  nu. 
mnarqué  que  la  d^nudation  des  os  s'accompagnait  ordinairement,  k 
I  inl«rDe  du  crùne.  d'un  dècoilement  de  la  dure-mire  dans  une 
lue  correspondante. 

ta  pbies  de  tête  peuvent  présenter  des  complications  qui  leur  sont 
Hunes  avec  toutes  les  plaies  en  général,  et  des  complications  qui 
Unt  ^léciales  et  qui  tiennent  à  la  structure  même  du  crâne. 

mi  les  premières,  nous  trouvons  V hémorrkagie  et  V&ysipéié.  L"W- 

bp'e  succède  en  général  à  la  blessure  d'une  artère  d'un  certain 

le  (temporale,  occipitale,  auriculaire  postérieure);  il  est  urdinaïre- 
Ihril*  de  s'en  rendre  maître.  Il  suffit,  en  elTet.  de  comprimer  le  vais- 
Mir  le  plan  osseux  sous-jacent. 

\ytiprle,  lorsigu'il  a  envahi  les  bords  de  la  plaie,  peut  s'étendre  à 
le  cuir  chevelu  et  même  h  la  face  :  il  prend  souvent  les  caraclcres  de 
;  phlegmonetLT,  et  se  termine  alors  par  suppuration.  Ile  li  de* 


3Gi  PATUOIAKSIË  CHIRURGICALE. 

décollements  secondaires  plus  ou  moins  étendus,  ou  des  accideuts  céré- 
braux par  propagation  de  l'inflammation. 

Parmi  les  complications  spéciales,  on  peut  rencontrer  des  lésions  trau- 
matiques  des  os  (plaies,  fractures)  et  des  parties  profondes  (commotion, 
contusion,  compression  du  cerveau,  lésions  des  méninges);  nous  les  étu- 
dierons bientôt. 

Traitement.  —  Les  piqûres  ne  réclament,  eu  général,  aucun  traite- 
ment, et  guérissent  spontanément,  à  moins  que  Tinstrument  n'ait  pénétré 
dans  les  parties  profondes,  brisé  une  lame  osseuse  au  niveau  du  sinus 
frontal  ou  de  l'apophyse  mastoïde,  et  produit  une  pneumatocèle,  ou  in- 
téressé les  parties  contenues  dans  la  cavité  crânienne. 

Cependant,  comme  ces  plaies  peuvent  être  compliquées  de  phlegmon 
ou  d'érysipèle,  il  faut  les  nettoyer  avec  le  plus  grand  soin,  raser  tout  au- 
tour et  faire  l'occlusion. 

Les  mêmes  recommandations  doivent  être  faites  pour  les  coupures  d 
les  plaies  contuses,  car  les  cheveux,  les  corps  étrangers  et  les  caillots    | 
sanguins  altérés  sont  les  prnicipales  causes  des  lésions  consécutives.  Après 
l'affrontement  des  bords  de  la  solution  de  continuité,  il  faut  suneiller 
attentivement  le  malade. 

Si  un  épanchement  sanguin  compli(iue  la  contusion,  on  exerce  une 
compression  un  peu  énergi(]ue,  qui  force  le  sang  à  s'infiltrer  dans  le* 
environs,  où  il  est  facilement  résorbé;  s'il  était  très-considérable,  oD 
pourrait  l'évacuer  par  une  ponction  faite  dans  la  partie  la  plus  déclic 
et  prévenir  ainsi  une  nécrose  possible. 

S'il  y  a  décollement  des  lèvres  de  la  plaie,  il  faut  les  réappliquer  immé- 
diatement et  exercer  sur  elles  une  légère  compression.  Par  ce  moyen, 
qui  réussit  presque  toujours,  on  prévient  encore  la  nécrose  des  os  du 
crâne,  qui  pourrait  succéder  à  la  séparation  des  parties  molles. 

Si  le  lambeau  ainsi  réappliqué  ne  se  réunit  pas  par  première  inten- 
tion, il  peut  se  former  des  collections  purulentes;  des  abcès  se  montrent 
aussi  à  la  suite  du  phlegmon  du  cuir  chevelu.  Quelle  que  soit  l'origine 
du  pus,  il  faut  lui  donner  issue  dans  le  point  le  plus  déclive:  on  fera  au 
besoin  une  contre-ouverture  et  on  passera  un  tube  à  drainage  à  travers 
lequel  on  poussera  des  injections  détersives. 

Si  une  lésion  cérébrale  compliquait  la  plaie,  on  ajouterait  au  traitement 
précédent  celui  de  la  lésion  profonde. 

IL  -  CÉPHALÉMÂTOME. 

Enamen  du  malade.  —  Chez  un  nouveau-né,  l'élève  explorera  de  la  manière  ftoi 
vante  cette  tumeur  sous-périostiquc  du  crâne.  Vceil  donnera  la  notion  du  volume  et  di 
siège  de  la  tumeur.  Le  toucher  fera  reconnaître  la  mollesse  de  la  partie  centrale  de  h 
timieur  et  le  bourrelet  osseux  qui  la  limite. 

Déanition.  —  On  donne  ce  nom  à  un  épanchement  sanguin  que  Toi 
trouve  chez  les  nouveau-nés.  entre  les  os  et  le  périoste  de  la  voûte  di 

crâne. 
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Anaioml*-  paiholoiciqu*.  —  Tanti^l  l'épanclienienl  est  éteiiilu  el  rou- 
ie uu  viVitable  ili'colleinciit  du  (lôiioâte.  taitti.)t  il  est  IhniU-  et  l'oiiiie 
luineur. 


L  tiunclni 


hlCQtUenu,  t'orim!  par  du  sang,  présente  cette  partie uladlt^  que  l'épan- 
reste  très- longtemps  liquide  et  ii'oltVe  que  peu  de  tendance  à  se 
■guler.  Virchow  a  constaté  eet  état  du  sang  dans  uu  céplialématonie 

de  sis  semaine»;  le»  globules  étaient  bien  conservés. 
U  paroi  superficielle  de  la  collection  sanguine  est  formée  pai'  le  pé- 
Me;  comme  celui-ci .  elle  est  adhérente  au  niveau  des  sutures.  Il  est 
b-rare  d'observer  le  céphalématome  sur  la  ligne  médiane. 
l<  paroi  profonde  est  formée  par  la  surface  osseuse ,  qui  présente  une 
pmeiion  due  ù  la  compression  (lu'exerce  la  tumeur  sanguine  faisant 
au  développement  de  l'os.  Celui-ci  est  le  plus  souvent  rugueux  et 
ipoli;  la  table  externe  peut  être  détruite:  on  a  même  vu  une  perfo- 

complète.  mais  ce  dernier  ras  est  excessivement  rare. 
La  présence  de  l'épanchement  sanguin  détermine  une  irritation  pt'ri- 
ïrique  du  périoste,  et  celui-ci  produit  des  couches  osseuses  de  forma- 
nouvelle  .  dont  la  superposition  forme  uti  hourrelet  dur  el  taiUant 
trie  ta  tumeur. 

Valleix  attribuait  la  formation  de  cette  tumeur  k  la  pression 

par  le  cot  de  l'utérus  sur  la  portion  du  crilne  qui  se  présente  la 

li^rc  au  moment  de  l'accouchement.  Telle  est  aussi  l'opinion  dA 

iliow.  Le  céphalématome  est  plus  fréquent  à  la  suite  d'un  premier 

nuchement,  et  se  rencontre  plus  particulièrement  chez  les  garçons. 

■yMplAme*.  —  Tumeur  molle,  parfois  lluctuacile  ;  par  la  pression,  on 

luclquefois  la  sensation  delà  présence  d'un  coagulum  sanguin.  On  peut 

aussi  la  dépression  os.t«iis(>  rnrrespnndante  à  l'épiinclienient .  et  lo 

irrelet  durcin-onférentiel. 

Ji  peau  prt'"ienle  la  ci^uleur  et  la  température  normales. 
V«-rmla«lB(»n    -   Dan^  rertaiii<i  ra^i .  I;i  tumeur  dis]inrat(  au  Itout  île 
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quelques  jours  ;  il  ne  reste  plus  que  ie  cercle  osseux.  La  tumeur  penf 
suppurer,  et  les  os  peuvent  être  perforés. 

Diairnostie.  —  Les  nouveau-nés  peuvent  encore  présenter  des  tamem 
sanguims  sons-cutanées  y  un  œdème  séro-sanguin  et  une  hernie  de  eerren. 
Les  épanchemeiits  sanguins  sous-cutanés  sont  diffus  et  ordinairement 
recouverts  par  une  peau  violacée,  infiltrée  de  sang;  il  n'y  a  pas  de  booN 
relet  osseux.  Il  en  est  de  même  de  l'œdème  séro-sanguin ,  dû  à  la  com- 
pression exercée  par  le  col  utérin  pendant  l'accouchement  ;  la  tumeur 
est  encore  plus  diffuse.  La  hernie  du  cerveau,  lorsqu'elle  est  com- 
primée, détermine  des  convulsiom,  de  la  paralysie  et  de  la  perte  de  con- 
naissance. 

Traitement.  —  Si  la  tumeur  est  considérable,  on  évacuera  le  sang  pu 
une  simple  ponction,  suivie  d*une  compression  légère  et  de  l'applicatioi 
de  résolutifs  ;  mais  la  plupart  du  temps  on  peut  se  borner  à  l'expectatioi. 
Le  sang  se  résorbe  spontanément,  et  le  recollement  du  périoste  auioi. 
du  crâne  se  fait  plus  facilement  que  lorsque  la  tumeur  a  été  ouverte. 

in.  —  PNEUMATOCtLE  DU  CRANE. 

Enamen  du  malade.   —  Comme  pour  TemphyBème  traumatique.  (TVy.  Sa- 
phyaùme.) 

On  désigne  ainsi  une  tumeur  gazeuse  se  développant  dans  la  couche 
celluleuse  sous-épicrânienne,  entre  les  parois  osseuses  et  le^  parties  molles 
extra-crâniennes. 

Elle  succède  presque  toujours  à  la  perforation  spontanée  ou  trauma- 
tique des  cellules  mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux,  de  sorte  qu'il 
existe,  dans  ces  portions  du  squelette,  un  orifice  qui  fait  communiquer  le 
gaz  de  la  pneumatocèle  avec  l'air  contenu  dans  un  diverticulum  des  voie* 
respiratoires. 

La  tumeur  est  lisse,  élastique,  indolente  et  sonore;  elle  siège  dans  les 
régions  que  nous  avons  indiquées.  Le  malade  perçoit  quelquefois  dei 
sifflements  au  niveau  de  la  tumeur.  La  pneumatocèle  tend  à  gagner  toute» 
les  parties  molles  du  crâne  et  même  de  la  face  :  elle  est  réductible  par 
la  compression. 

Une  ponction  suffit  pour  évacuer  le  gaz.  11  est  indi(|ué  d'aller  ensuite  à 
la  recherche  de  l'ouverture  osseuse ,  de  faire  suppurer  la  plaie  et  d'em- 
pêcher une  nouvelle  infiltration  de  lair ,  en  opposant  à  ce  gaz  un  tissa 
cicatriciel  qui  oblitère  l'ouverture .  ou  (jui  forme  la  circonférence  d'un 
petit  orifice  fistuleux. 

§  2.  —  Lésions  inflammatoires. 

On  rencontre  assez  fré({uemment  lérysipèle  au  cuir  chevelu ,  et  quel- 
(juefois  le  phlegmon  diffus. 
Ijprysipèle  du  cuir  chevelu  présente  une  coloration  blanchâtre  qui  le 
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hil  souvent  méconnaître;  Toedème  considérable,  la  douleur  à  la  pression 
Hladénite  syinptoraatique  sont  ses  expressions  les  plus  ordinaires. 

hd  phlegmon  ne  forme  pas  de  tumeur  circonscrite  ;  il  soulève  unifor- 
mpment  la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu  et  forme  une  nappe  puru- 
kate.  souvent  très-étendue,  dans  la  couche  celluleuse  sous-jacenle  à 
raponé\TOse  épicrânîenue.  De  même  que  dans  l'érysipèle.  il  existe  ici  un 
odème  très-prononcé. 

§  3.  —  Lésions  de  nutrition. 

Les  lésions  de  nutrition,  que  Ton  rencontre  dans  les  parties  molles 
atérieures  au  crâne,  sont  :  des  kystes  sébacés  (loupes);  des  tumeurs  érec- 
tUa;  des  dilatations  artérielles  (anévrysme  cirsoïde)  ;  des  tumeurs  très- 
rares,  signalées  parBérard,  réductibles,  et  formées  par  \2i  varice  (Tune 
feiu  émissaire  an  crâne;  une  autre  tumeur  vasculaire,  aussi  rare  que  la 
pi^écàlente ,  constituée  par  une  hernie  des  sinus  méningiens  et  indiquée 
par  Velpeau  ;  enfin,  une  troisième  variété  de  tumeur  sanguine,  réductible, 
d  communiquant  avec  la  circulation  veineuse  intra-crânieiine  par  une 
perte  de  substance  des  os  du  crâne ,  cette  tumeur  étant  formée  par  les 
tameaux  du  tissu  osseux  lui-même.  (Les  loupes  et  les  tumeurs  érectiles 
ont  été  décrites  avec  les  maladies  de  la  peau,  les  dilatations  artérielles 
ftirecles  maladies  des  artères.)  Quant  aux  tumeurs  sanguines  dont  nous 
venons  déparier,  elles  sont  excessivement  rares,  et  n'ottrent  dlntérrt 
qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 


ARTICLE  DEUXIÈME 

M-^lO>S   DES   PAROIS  OSSEISES   OU   CRANF. 

Ltt  parois  osseuses  de  la  cavité  crânienne  peuvent  présenter  la  plupart 
dtilésions  inflammatoires,  traumatiques  et  de  nutrition  (|ue  nous  avons 
tediées  avec  les  maladies  du  s vstème osseux.  Nous  décrirons  ici  les  frac- 
tares  du  crâne. 

FRACTURES  DU   CRANE. 

I  ém  audadle.  —  L^élève  ne  doit  pas  H'attcndrc  à  rencontrer  dans  les 

dn  ciftne  les  ngnes  qui  caractérisent  la  plupart  des  autres  fractures.  En  tTgar- 

attcntiremcnt  le  blessé,  tt  rtrra  du  Atit^,  puis  de  la  jr<^rr>jriY^',  sVoouler  par  roroille, 

pv  les  fowes  nasales  ou  par  la  bouche  ;  il  constatera  égalemcut  VeccMifmott'  tout'tumjom*' 

timte  fX  patpébrale.  Plus  rarement  s'il  y  a  dénudât  ion  dcH  os.  il  aprrcerra  le  trait  de  la 

frutMTt  sur  la  vuûte  du  crAne.  Pour  arriver  nu  diagnostic,  il  \^  Informera  de  la  nature  de 

Tmeridfnt  Ccoup,  chute,  etc.).  puis  il  ejraminera  suigiicuscnient  Vètat  du  ttytttème  ntrrevx 

(«nsibiliti*.  nmtîlité)  et  C^esfaemlth  intellertvenet. 

On  peut  observer  des  fractures  de  la  voûte  et  de  la  base  du  crâne. 
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§  1.  —  Fractures  de  la  voûte  du  orftne. 

Ces  fractures  peuvent  être  directes  ou  indirectes.  Les  premières,  oeDeij 
qui  se  produisent  au  niveau  du  point  frappé,  peuvent  être  lùngitudimbif\ 
en  forme  de  fente,  ou  étoilées ,  c'est-à-dire  que  les  fêlures  partent  (Ti 
point  central,  pour  s'irradier  comme  les  branches  d'une  étoile.  Quindh] 
violence  extérieure  est  très-considérable .  il  peut  se  produire  un 
table  enfoncement  des  os  du  crâne. 

Les  fractures  indirectes  siègent,  ou  sur  los  voisin  de  celui  quia< 
frappé ,  ou  sur  celui  qui  lui  est  diamétralement  opposé.  On  peut 
observer  des  fractures  de  la  table  interne,  l'externe  restant  intacte. 

Symptdniea.  —  Ils  consistent  en  une  douleur  au  niveau  de  la  fiie*] 
ture,  et  un  peu  d*cmpâtement  suivant  la  direction  de  la  solution  de  ow] 
tinuité.  Quel([uefois,  il  existe  une  plaie  qui  permet  d'apercevoir  et 
toucher  la  fracture.  De  même  que  dans  les  fractures  de  la  base  du 
il  peut  y  avoir  complication  de  commotion,  de  contusion  etdeoompi 
du  cerveau. 

§  2.  —  Fractures  de  la  base  du  orflne. 

On  observe  à  la  base  du  crâne  des  fractures  directes  et  des  fraetoni 
indirectes. 

Les  fractures  directes  sont  produites  par  des  instruments  dirigés  de  te 
en  haut,  et  agissant  sur  les  voûtes  orbitaires,  sur  les  fosses  nasales,  ou av 
Tapophyse  basilaire  de  Toccipital.  Les  instruments  produisant  ce  gedt 
de  fractures  sont  des  instruments  piquants  ou  des  projectiles  pénëtnii 
par  les  fosses  nasales,  la  bouche  ou  l'orbite. 

Les  fractures  indirectes  sont,  dans  la  majorité  des  cas ,  la  continuatioi 
d*une  fente  de  la  voûte  crânienne. 

Les  fractures  par  contre-coup ,  généralement  admises  autrefois,  Mit 
considérées  aujourd'hui  comme  très-rares. 

itiéire.  —  Les  fractures  du  crâne  siègent  partout,  mais  de  préféreatt 
sur  le  rocher,  sur  le  corps  de  Yethmoïde  et  sur  le  corps  du  sphéiunde,       \ 

Les  fractures  du  rocher  donnent  lieu  à  une  considération  particulièit  I 
Elles  succèdent  tantôt  à  une  chute  sur  les  pieds ,  tantôt  à  un  choc  sur  la 
voûte  crânienne.  Dans  un  choc  sur  la  voûte  du  crâne,  les  bords supè* 
rieurs  des  pariétaux  tendent  à  s  enfoncer  dans  la  cavité  crânienne*,  les 
bords  inférieurs  s'écartent,  au  contraire,  de  la  base  du  crâne  et  repoio- 
sent  le  temporal  en  dehors.  Le  rocher  est  alors  entraîné  en  dedans  c) 
s'appuie  contre  Tapophyse  basilaire  de  loccipital.  Il  se  trouve  compri 
entre  la  puissance  et  la  résistance,  et  se  brise  à  sa  partie  moyenne,  dan 
une  direction  presque  toujours  perpendiculaire  à  son  axe. 
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Symptômes, 

Il  existe  deux  ordres  de  symptômes  :  les  uns  tenant  à  la  fracture  elle- 
même,  les  autres  provenant  des  complications. 

A.  itympidniea  de  1a  frAetnre.  —  1»  Craquement.  —  C'est  le  bruit 
que  le  malade  entend  au  moment  de  Taccident  ;  il  ne  peut  avoir  d'impor- 
tance que  lorsque  quelqu'un,  autre  que  le  malade.  Ta  entendu. 

2o  Hémorrhagie.  —  Dans  beaucoup  de  cas ,  l'hémorrhagie  se  fait  :  par 
le  conduit  auditif  externe ,  si  la  fracture  siège  au  niveau  du  rocher  ;  par 
les  fosses  nasales ,  si  la  fracture  atteint  le  corps  du  sphénoïde  ou  l'eth- 
moïde  ;  par  la  bouche,  si  elle  a  lieu  sur  l'apophyse  basilaire. 

Cette  hémorrhagie  peut  durer  plus  d'une  journée. 

30  Écoulement  d*nn  liquide  séreux.  —  Cet  écoulement  se  produit  soit 
par  l'oreille ,  soit  par  les  fosses  nasales ,  soit  par  la  bouche.  Il  se  fait 
goutte  à  goutte,  peut  durer  1,2,3  jours  et  même  plus,  et  atteindre 
jusiju'à  ^  litre.  Il  succède  ordinairement  à  l'hémorrhagie. 

L'écoulement  ne  se  montre  pas  dans  toutes  les  fractures;  en  général  , 
les  malades  qui  présentent  ce  symptôme  guérissent  rarement. 

On  a  cru  longtemps  que  le  liquide  qui  s'écoule  dans  les  fractures  dont 
il  est  question  n'était  autre  que  celui  de  l'oreille  interne,  puis,  que  c'était 
le  sérum  du  sang  ;  mais  des  expériences  nouvelles  ont  démontré  que  la 
composition  de  ce  liquide  séreux  est  identique  à  celle  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Si  la  quantité  de  liquide  fournie  par  l'écoulement  est  supérieure  à  celle 
qui  existe  normalement  dans  le  crâne,  cela  tient  à  ce  qu'il  s'en  forme  de 
nouveau,  à  mesure  qu'il  s'en  écoule  de  la  cavité  crânienne. 

40  Ecchymose.  —  C'est  un  des  symptômes  les  plus  importants  de  ces 
fractures.  L'ecchymose  peut  se  montrer  sur  la  muqueuse  du  pharynx, 
au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  ou  aux  paupières. 

L'ecchymose  des  paupières  est  la  plus  fréquente.  Elle  a  ceci  de  parti- 
culier, qu'elle  ne  survient  que  longtemps  après  l'accident.  Elle  n'avance 
que  lentement.  Le  sang  s'infiltre  d'abord  sous  la  conjonctive,  plus  tard  il 
passe  dans  la  paupière  inférieure,  puis  dans  la  paupière  supérieure. 

Explication  de  cette  ecchymose.  —  Quand  les  fractures  de  la  base  du 
crâne  se  font  aux  environs  de  l'orbite  ou  sur  l'orbite  même,  les  vaisseaux 
qui  rampent  sur  la  base  du  crâne  sont  déchirés.  Le  liquide  s'infiltre  par 
la  fente  sphénoïdale,  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  mais  ne 
pénètre  pas  immédiatement  dans  les  paupières,  parce  que  le  ligament  large 
fait  obstacle.  Cependant  il  s'infiltre  peu  à  peu  entre  les  mailles  de  ce 
ligament,  le  dissèque,  pour  ainsi  dire,  et  pénètre  dans  la  paupière  infé- 
rieure, qui  est  sur  un  plan  plus  déclive  que  la  paupière  supérieure ,  et , 
au  bout  de  quelques  jours,  la  région  palpébrale  est  colorée  en  noir. 
FoBT.  —  Path.  et  Clin.  chib.  24 
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B.  itymptônieff  de«  eoiuplieAtioiiff.  —  Ces  symptômes  tiennent  pres- 
que toujours  à  (les  lésions  des  centres  nerveux  :  commotion,  contusion  e( 
compression  du  cerveau  ;  quelquefois  à  la  lésion  des  enveloppés,  ou  à  des 
plaies  des  parties  molles..  Un  peu  plus  tard,  au  bout  de  3  ou  4  jours. 
se  développent  fré({ueniment  les  symptômes  d'une  méningite  ou  d'une 
encéphalite. 

Marehe  et  terminaiffon.  —  Il  va  ici  quehjue  chose  de  particulier. 
La  consolidation  osseuse  ne  se  fait  presque  jamais;  on  voit  seulement  un 
rai  peu  solide,  qui  parfois  manque  complètement.  Cela  tient  à  ce  que  h 
dure-mère  ne  remplit  qu  imparfaitement  les  fonctions  de  périoste.  Ce 
défaut  (le  consolidation  fait  que  certains  malades,  se  croyant  ^éris. 
reprennent  leurs  travaux  ;  mais  les  fragments  se  déplacent  denouTeau, 
et  il  survient  une  méningite  mortelle. 

La  mort  est  très-souvent  la  conséquence  de  cette  fracture.  Elle  peiK 
survenir  au  moment  de  Taccident ,  soit  par  Tissue  de  la  substance  céi^ 
brale,  soit  par  connnotion,  compression  ou  contusion  cérébrales. 

La  mort  peut  ne  survenir  ({ue  ([uelques  heures  après;  elle  est  dueaox 
mêmes  causes,  mais  moins  violentes. 

Ordinairement,  cette  terminaison  funeste  a  lieu  au  bout  de  quelques 
jours,  par  rinllammatioii  des  méninges  et  du  cerveau. 

niafiruostle.  —  Dans  les  fractures  de  la  voûte  avec  plaie,  on  voit  h 
fente;  mais  on  peut  se  tromper  et  prendre  une  suture  normale  pouruM 
fente  :  il  faut  donc  connaître  exactement  la  place  des  sutures  et  des  os 
wormiens. 

Dans  les  fractures  de  la  base,  ce  n'est  guère  que  sur  les  symptômesde 
voisinage  et  sur  les  symptômes  généraux  que  l'on  peut  se  fonder  pour 
établir  le  diagnostic. 

Pronosiie.  —  Le  proiiostic  est  extrêmement  grave  ;  la  mort  e< 
pres(|ue  certaine,  lorsque  le  cerveau  ou  les  méninges  viennent  à  s'en- 
flammer. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  y  a  enfoncement  des  fragments,  ou  qu'uni 
esquille  a  pénétré  dans  la  substance  cérébrale,  on  peut  appliquer  uM 
couronne  de  trépan  près  de  la  fracture  et  introduire  un  élévatoire  pour 
relever  le  fragment  enfoncé.  On  peut  faire  la  même  opération  lorsiiueb 
table  interne  seule  est  fracturée  et  comprime  le  cerveau  ;  mais  pour  agir 
ainsi,  il  faut  être  sur  du  diagnostic. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  d'abord  contre  les  complications  (coni- 
pression,  coutnsioiu  commotion).  Repos  complet  dans  la  position  horizon- 
tale, obscurité,  purgatifs  salins,  une  ou  deux  saignées,  diète  pour  pré- 
venir l'inilammation  consécutive. 
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ARTICLE  TROISIÈME 

UtslCITiS     MS     PARTIES    CONTENUES    DANS    I.A    CAVITÉ    CRANIENNE 

1»  rencoDlrons  ici  des  lésions  traumatiques ,  des  l(?sions  inllamnia- 
.  des  lésions  (te  iiulrilioii  et  deavk'es  de  coiitbrmatioii. 

il.  —  Lésions  traumatiques. 


iidainineiit  des  plaies,  qui  se  muntreiit  larenteiit  dans  les  laé- 
et  l'enciïpliale ,  et  qui,  du  reste,  se  traduisent  le  {dus  souvent  par 
imnialioii.  on  trouve  surtout,  comme  lésions  traumatiques.  la  com- 
lioii.  la  i-outusioii  ot  la  compression  du  l'eiveau. 

COIIMOTION,  COHTDSION  ET  COKPRESSION  CËBÉBRALBS. 


—  On  appelle  compression  *  le  refoulement  de  la  sub-slaiice 
flirele  par  une  estiuille.  par  du  pus  ou  du  sang. 

U  contusion  du  ceneau  e«t  l'altritton  d'un  des  points  de  la  substance 
jbrale.  à  la  suite  d'un  choc  ou  d'une  chute. 

e  mot  commotion  est  réservé  à  l'ébranlenteiit  de  la  totalité  de  la  pulpe 
le.  ameiiuut  la  déchirure  de  quelques  petits  vaisseaux. 

-  .1"  Compression.  —  Elle  peut  être  pro- 


!  fracture  avec  enfoncement,  par  un  épan- 


«(•nie  |ialbolaKii|ue. 

par  les  fragments  d'ui 

eut  i»n);uiii  succ^aut 

ne  toujours  &  une  frac- 
da  crdne,  et  consistant 
déchirure  artérielle 
leuae  (liémorrhagie 
•).  Un  épanelie- 
1  purulent,  tenant  à  la 
Ide  l'un  des  os.  surtout 
le  du  rocher,  peut  aussi 
ler  U  compression.  Il 
H  de  tnâine  d'une  tu- 
r  qui  se  développe  à  la 

interne  de   la   cavité 
|eiine(ag.  I."»,  3). 

CVHtmtion.  —  On  trouve  un  point  de  la  surface  du  cerveau  rouge , 
lé.  ramolli,  presque  liquide.  Les  méninges,  surtout  la  pie-mère, 
bjperémiées  au  niveau  de  la  lésion.  Presque  toujours  il  existe  un 

ti^  aaDplcndroiu  kossl  dajw  cet  article  les  cas  de  compresàoD  par  épanchemLiit 
M,  ipaiqa'fl  iw^'agiMe  i>ai  oluis  de  téabn  traumntique. 


LuBwns  fie  la  comiuntion,  <k  la  cw 
!t  de  la  cuiQpreasiou  du  ocrrean. 
loUiin,  —  1.  C«uliui«i.  —  3.  CouipRulon. 
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véritable  caillot  sanguin,  entouré  de  petits  foyers  bémorrhagiques  miliai- 
res  disséminés  dans  la  pulpe  cérébrale.  Ces  altérations  s  obsen'ent  sur- 
tout dans  la  substance  grise  des  hémisphères  (fig.  180 ,  2). 

La  contusion  du  cerveau  est  quelquefois  indirecte^  c'est-à-dire  qu'eb 
a  lieu  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  sur  lequel  a  porté  k 
violence  extérieure. 

3»  Cammotion,  —  Souvent  il  n*y  a  pas  de  lésion  appréciable; 
([uelques  auteurs  ont-ils  fait  de  la  commotion  un  simple  ébranlemeit 
moléculaire.  Cependant,  on  rencontre  quelquefois,  dans  Tépaisseordl 
la  pulpe  cérébrale  ,  de  petits  foyers  apoplectiques  disséminés  irrégolilf 
rement  (tig.  180, 1).  On  pourrait,  dans  ces  cas,  considérer  la  commotifli 
comme  un  premier  degré  de  la  contusion. 

Hywaptàwaem  et  niArehe.^  Il  n*est  pas  rare  de  trouver  ces  trois  l 
réunies,  et  il  est  alors  difficile  d'analyser  les  symptômes  qu'offre  le  mahÉL^; 

Règle  générale,  —  Ce  qui  domine  dans  la  compression ,  c'est  la  pan-:| 
lysie;  dans  la  commotion  .  la  perte  de  la  parole,  la  lenteur  du  pouls, 
une  diminution  gi*aduelle  des  symptômes,  depuis  le  moment  de  \ 
<lent  jus([u'à  la  guérison.  Dans  la  contusion,  on  observe  raggra^iitioi 
des  symptômes  à  partir  du  début  et  le  développement  de  contracture. <i6 
convulsions  et  de  délire.  iudi(iuant  la  lésion  des  méninges. 

1*^  Symptômes  et  marclie  de  la  compi'ession  céi'ébrale.  —  La  compw- 
sion  cérébi*ale  présente  deux  degrés.  Elle  peut  sun*enir  letitement^ 
brusquement, 

Lors(iu'elle  survient  lentement,  le  liquide  s'épanche  dans  la  cavilé 
crânienne^  refoule  insensiblement  la  substance  cérébrale,  qui  s'habitua, 
pour  ainsi  dire,  à  être  comprimée;  dans  ce  cas.  les  symptômes  consis^ 
tent  simplement  en  un  peu  d'affaiblissement  dans  les  mouvements  dei 
membres ,  affaiblissement  souvent  plus  marqué  du  côté  opposé  à  celoioi 
siège  l'épanchement. 

L'intelligence  est  un  peu  affaiblie,  et  ces  légei*s  symptômes  persistait 

tant  que  dure  la  maladie. 

Si,  au  contraire,  l'épanchement  est  rapide,  il  détermine  une  pw»-  ^ 
lysie  dgpit  le  siège  est  variable ,  mais  qui ,  ordinairement ,  occupe  le  cM 
opposé  à  celui  de  la  lésion.  On  peut  trouver,  en  outre,  des  symptânM 
de  méningite  et  d'encéphalite  dus  à  l'existence  de  foyers  purulents  pltf 
ou  moins  aigus.  \ 

Si  la  compression  est  brusque ,  il  peut  survenir  une  résolution  xîssBr 
culaire  avec  difficulté  dans  la  respiration .  et  alors  la  mort  arrive  rapi' 
dément. 

Si  la  compression  est  lente,  les  symptômes  augmentent  généralement . 
mais  ils  peuvent  rester  stationnaires  et  disparaître  même  lorsque  la  ré- 
sor])tion  de  l'épanchement  se  fait. 

Le  plus  ordinairement,  la  compression  est  suivie  de  mort. 

i"  Symptômes  et  marche  de  la  commotion  cérébrale.  —  La  commotion 
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érébrale  peut  présenter  trois  degrés.  Elle  peut  être  légère ,  moyeiuic  ou 
utense. 

Dans  la  commotion  légère ,  le  malade  est  pris  d'un  étourdissement  avec 
Iblouissement  et  tintement  d'oreilles,  les  membres  sont  un  peu  engourdis, 
Bi  si  le  malade  tombe,  il  se  relève  peu  de  temps  après  Taccident.  Le  plus 
iouvent .  il  a  perdu  la  mémoire  de  ce  qui  s'est  passé. 

Dans  la  commotion  moyenne  ou  ordinaire ,  le  malade  tombe  avec  perte 
tie  connaissance ,  de  mouvement  et  de  sensibilité.  Quelques  heures 
tprès.  la  sensibilité  reparait,  le  mouvement  revient  graduellement, 
aais  d'une  manière  incomplète  (le  malade  peut  à  peine  soulever  ses 
■embres). 

Si  la  commotion  a  été  violente,  il  y  a  des  déjections  involontaires  de 
ailières  fécales  et  d'urine,  la  face  est  pâle.  la  pupille  naturelle  ou 
dilatée.  La  mémoire  est  abolie;  cependant  rintelligence  est  revenue. 
'Is malade  comprend  les  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  il  ne  peut 
fis  répondre.  Après  de  vains  efforts,  il  prononce  des  mots  inintelli- 
(Bries. 

Le  pouls  est  tellement  ralenti  qu'il  peut  quelquefois  ne  battre  ([ue 
vmgt  fois  par  minute. 

Le  malade  reste  ordinairement  dans  cet  état,  de  quatre  à  huit  jours. 

Les  symptômes  se  maintiennent  au  même  degré,  puis  disparaissent 
graduellement  jus<|u'à  guérison  complète. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  inflammation  des  membranes  du  cerveau  et 
Aieerveau  lui-même. 

Dans  la  commotion  intense^  le  malade  meurt,  souvent  sans  pouvoir  se 
laiever. 

9*  Sgmpt&mes  et  marche  de  la  contusion.  —  Dès  (ju'une  contusion  est 
frodaite  dans  la  substance  cérébrale,  on  voit  des  symptômes  d'excitation 
Al  côté  des  centres  nerveux. 

Après  la  chute  avec  perte  de  connaissance .  le  malade  revient  à  lui  et 
prisante  une  agitation  qui  peut  aller  jus<iu'au  délire.  En  même  temps . 
il  J  a  convulsion  et  contracture. 

Fendant  trois  ou  quatre  jours  ,  ces  symptômes  persistent  avec  le 
nkotissemeiit  du  pouls,  et,  contrairement  à  ce  ([ui  se  passe  dans  la 
ttnmotion,  les  symptômes  s'aggravent ,  car  il  s*est  développé  une  mé- 
ûgite  ou  une  encéphalite  traumatiiiues. 

U  contusion  fait  généralement  des  progrès  incessants  jus(iu  ù  la  mort, 
fû  survient.,  dans  presque  tous  les  cas.  vers  le  sixième  ou  le  hui- 
liHne  jour. 
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Diai^noatie  de  1a  eompreaaion ,  de  1a  eommoiloa  et  de  là 

eontuffieii. 


CONTUSION. 


1.  Début  brusque. 

2.  Douleur  fixe  au  niveau 

du  point  lésé. 

3.  Intelligence  perdue. 

4.  Ântation  dès  le  début , 

délire. 
6.  Contracture  et  convul- 
sions. 

6.  Hémiplégie  incomplète, 

quelquâois. 

7.  Face  pâle. 

8.  Pouls  lent. 

9.  Marche  croissante  et  en- 

vahissante. 

10.  Après  quatre  jours , 
symptômes  formida- 
bles amenant  presque 
nécessairement  la 
mort  ;  19  fois  sur  20,  il 
y  a  mort. 


COMMOTION. 


Début  brusque. 

Légère  douleur  vague. 

Intelligence  perdue. 

Abattement ,    somnolence , 
coma. 


COMPRESSION. 


)) 


» 


D 


» 


Face  pâle. 
Pouls  très-lent. 
Marche  décroissante. 


Amélioration  tendant  vers 

la  guérison. 
l't  degré,  ffuérison. 
2«      —     Te   plus    souvent 

guérison;  IGguérisons  sur 

20. 
3«      —      mort  constante. 


Début   moins    bnuqne  «I 

quelquefois  très-lent 
Quelquefois,  douleur  fiift 

Intelligence     très  -  soofeil 

conservée. 
Rien ,    quelquefois 

lence. 

Très-souvent  paralysie  in- 
complète ,  quâqoeloil 
complète. 

Rien  de  particulier. 

Pouls  variable. 

Marche  graduellement  croii- 
santé,  ou  symptômes  ft» 
tionnaires. 

Si  la  compression  est 
que,  par  épanchement 
guin,  la  mort  est 
quente;  18  m.  sur  20.  Gb» 
pression  par  épa: 
purulent,  19  morts  sortt 
Compression  paresquiltail 
19  1/2  morts  sur  2a 


a.  Ca^  dans  lesquels  le  diagnostic  est  impossible.  —  Ces  cas  se  rencoB* 
irent  le  plus  souvent,  parce  (lu'il  est  ordinaire  de  voir  ces  lésions fli 
compliquer  :  ainsi ,  la  commotion  se  présente  souvent  avec  contusion  d 
épanchement,  etc.  Dans  ces  circonstances,  les  symptômes  sont  trop' 
obscurs  pour  qu'on  puisse  analyser  Tétat  du  malade  et  savoir,  aujoste 
quelle  est  la  nature  de  la  lésion. 

b.  Cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  difficik.  —  Ici  une  des  lésions  pré-1 
domine,  l'autre  n'est  qu'accessoire.  On  doit  alors  diagnostiquer  la  lési*  3 
à  laquelle  se  rapportent  le  plus  grand  nombre  de  symptômes. 

c.  Cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  facile,  —  Ces  cas  sont  ceux  dam 
lesquels  une  lésion  existe  isolément  ou  presque  isolément. 

Traitemeni.  —  1"  Commotion,  —  11  y  a  trois  périodes.  Danslaprt" 
miùre  ,  le  malade  est  sous  l'influence  du  coup  reçu.  FI  est  sans  connab' 
sance,  sans  mouvement.  Dans  la  deuxième ,  il  se  fait  une  réaction,  ci* 
dans  la  troisième  ,  le  malade  revient  à  la  santé. 

Première  période,  —  Le  cerveau  est  étonné  (Trousseau)  ;  le  pouk  1 
peine  sensible.  On  emploie  les  excitants,  odeurs  fortes,  frictions  sèche 
ou  avec  baume  Opodeldoch ,  liniinent  volatil  ammoniacal,  etc. ,  boissoa* 
excitantes  ou  potion  cordiale  (eau  de  mélisse,  arnica,  etc.).  Il  ne  faut  pt 
saigner  le  malade. 
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Deuxième  période.  —  Une,  deux  et  même  trois  saignées;  quelquefois 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  ;  purgatifs  salins.  On  nourrit  très-peu 
le  malade ,  et  jamais  on  ne  donne  de  vomitif. 

Troisième  période,  —  Traitement  purement  hygiénique  ;  repos  complet. 

2»  Contusion,  —  Dans  la  contusion  ,  on  n'a  qu'un  but ,  éviter  l'in- 
flammation ;  aussi  on  prescrit  des  sangsues ,  la  diète  et  des  purgatifs 
salins. 

3»  Compression,  —  Le  plus  souvent,  il  n'y  a  rien  à  faire,  surtout  si 
l'épanchement  siège  à  la  base  du  crâne ,  ou  si  le  cerveau  est  comprimé 
par  une  tumeur.  Cependant,  dans  le  cas  de  tumeur,  comme  ce  peut  être 
une  exostose  syphilitique ,  on  emploie  un  traitement  antisyphiliti(|ue.  et, 
quelquefois,  on  obtient  la  guérison. 

Si  la  compression  siège  à  la  voûte  du  crâne  ou  sur  les  cotés  ,  et  ([ue  le 
diagnostic  soit  certain,  on  peut  faire  une  application  de  trépan. 

I  2.  —  Lésions  inflammatoires. 

La  méningite  et  l'encéphalite,  qui  intéressent  le  chirurgien ,  compli- 
quent les  plaies  des  parties  contenues  dans  la  cavité  crânienne  ou  lés 
diverses  lésions  traumatiques  du  cerveau,  "Surtout  la  contusion.  (Vestpour 
ces  raisons  ([u'ou  dit  m/ningite  et  encéphalite  traumatiques.  Du  reste ,  leur 
description  ne  diffère  pas  de  celle  qu'on  trouve  dans  les  traités  de  patho- 
logie interne. 

^  3.  —  Lésions  de  nutrition. 

Diverses  tumeurs ,  qui  sont  surtout  du  ressort  de  la  médecine ,  peu- 
vent se  développer  dans  l'épaisseur  du  cerveau  ou  des  méninges;  nous 
ne  nous  occuperons  ici  que  des  tumeurs  vraiment  chirurgicales,  les 
fongus  de  la  dure-mère.  Nous  dirons  aussi  quelques  mots  de  \  hydrocé- 
phale ,  parce  que  le  chirurgien  peut  être  appelé  à  tenter  la  guérison  de 
cette  maladie. 

I.  —  FONGUS  DE  LA  DURE-M£RE. 

Déflnition.  —  On  donne  ce  nom  à  des  tumeurs  ordinairement  ma- 
lignes, composées  d'éléments  libro-plastiques ,  et  perforant  pres(|ue  tou- 
jours les  os  de  la  voûte  du  crâne. 

AnAiomle  patholo^rique.  —  Les  fongus  se  montrent  principalement 
chez  les  jeunes  sujets.  Ces  tumeurs  sont .  dans  presque  tous  les  cas ,  des 
tumeurs  fibro-plastiffues  malignes.  On  les  a  observées  à  la  base  du  crâne , 
mais  plus  souvent  à  la  voûte ,  et  particulièrement  à  la  région  pariétale. 
Quelquefois  multiples,  mais  le  plus  souvent  uni(|ues,  ces  tumeurs  peu- 
4'ent  acquérir  un  volume  considérable, 
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Formées  par  l'hypergénèse  des  éléments  plus  ou  moins  parfoib  i 
tissu  coiijoiiclif ,  elles  peuvent  prendre  naissance  sur  une  foule  de  poiab 
ce  qui  fait  voir  combien  est  impropre  l' expression  de  fongtu  de  la  An 
mère.  On  les  a  vues  sa  développer  dans  le  péricrâne,  dans  le  diploi 
des  os  du  crâne ,  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère ,  dans  la  pie-roèni 
dans  les  corpuscules  de  Pacchioni ,  et  même  dans  la  substance  cérébrik 
Canaea,  mympMmum  el  Di*r«h«.  —  Ces  tumeurs,  dont  les  causes  Mri 
aussi  peu  connues  ({ue  celles  de  toutes  les  tunieui-s  malices,  préseaKtf 
deux  périodes  bien  tranchées,  à  moins  i|u'elles  ne  débutent  à  l'eilérâir 
du  crâne.  Pour  celles  ([ui  sont  intérieures,  ce  sont  les  plus  fréqueitUi,h 
première  période  correispond  au  temps  pendant  letiuel  la  tumeurirt 
intra-crftnienue,  la  seconde  commence  au  moment  ou  les  os  sODtpe^ 
forés. 

Première  période.  —  A  ce  moment,  le  diagnostic  est  &  peu  près  im- 
possible, car  les  symptômes  sont  analogues  h  ceux  de  toutes  les  tumnn, 
iulra-crânteniies  :  céphalalgie,  syi^ 
tûmes  de  compresstonducerveaa,ale. 
La  douleur  ttxée  au  point  corresp» 
dant  à  la  tumeur,  et  quelquefoti  II 
souplesse  et  la  sensation  de  crépititin 
dues  à  l'usure  incomplète,  de  dedui 
en  dehors ,  des  os  de  la  voûte  crt- 
nienne,  peuvent  faire  soupconncrli 
maladie. 

Deuxième  période.  —  La  tumem, 
de  volume  variable,  est  le  si^  ^ 
douleurs  plus  ou  moins  intenses,  qm 
la  compression  peut  calmer.  Laftr- 
lion  inlra-crdiiienne ,  qui  se  rattaebi 
il  celle  de  l'extérieur  par  un  pédinlt 
de  volume  variable,  traversant  l'oo- 
vertui-e  osseuse,  détermine  des  sTn^ 
tomes  analogues  à  ceux  que  no» 
avons  décrits  à  la  première  périodt- 
La  portion  ertra-crdnieitHe  du f* 
gus  est  recouverte  par  la  peau,  dans  les  premiers  temps;  mais,  plustiid 
cette  membrane  est  perforée,  et  la  tumeur  s'ulcère,  k  la  manière  de  1 
plupart  des  tumeurs  malignes. 

a.  Avant  l'ulcération,  la  tumeur  est  d'une  consistance  moyenne,  (jnel 
quefois  demi-flucluanle;  si  la  perforation  des  os  est  assez  large,  elle  est 
siège  de  deux  sortes  de  battements  :  les  uns,  isochrones  aux  pulsatioi 
artérielles  et  déterminés  par  le  soulèvement  du  cerveau,  sous  l'influen 
des  artères  de  la  base,  et,  peut-être  aussi,  par  la  grande  vascularité  de 
tumeiii'  ;  les  autres  isoclii'onGs  aux  mouvements  de  la  respiration  et  i 
produisant  sur  l'homme  les  expériences  physiologiques  faites  sur  les  ai 


-Kl.    IGl.    - 

(d-aprùiui 
iren). 

■    FlHlgtlS    <lo 

ne  pii.i-c  dii  1 

lu  ilurc-mùn; 
misée  Dupny. 
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maux  pour  1  étude  des  niouvemeiits  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  la 
pression,  on  peut  réduire  la  tumeur  et  déterminer  ainsi  des  symptômes  de 
compression  cérébrale. 

b.  Après  Tulcération,  on  observe  tous  les  symptômes  ([ue  nous  avons 
décrits  avec  Tulcère  cancéreux  :  bords  indurés,  surface  noirâtre,  donnant 
louvent  lieu  à  des  hémorrhagies  et  h  récoulemcnt  d'un  li<|uide  fétide 
(ichor  cancéreux'.  L'état  général  s'altère,  comme  dans  les  autres  tumeui's 
malignes. 

• 

TerailiiAlsoii.  —  Cette  maladie  est  incurable,  et  les  malades,  avant 
qoe  la  cachexie  cancéreuse  n'ait  fait  de  grands  progrès,  succombent  à  des 
lésions  du  cerveau  et  des  méninges.  La  marche  de  ces  tumeurs  malignes 
présente  une  certaine  rapidité. 

WêmgnoMiîe.  —  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  la  première  période,  le 
diagnostic  est  pres<iue  impossible.  Lorsque  la  tumeur  est  ulcérée,  il  n'est 
pas  possible  de  la  méconnaître  ;  mais  on  peut  confondre  un  fongus  de 
la  dure-mère,  avant  Tulcération.  avec  une  loupe,  une  encéphalocèle.  uu 
oéphalématome .  une  tumeur  érectile ,  et  quelques  autres  tumeurs  vas- 
odaires. 

La  loupe  est  irréductible  et  dépourvue  de  battements. 

Lfticéphalocèle.  (jui  a  beaucoup  d'analogie  avec  un  fongus,  sera  re- 
connue en  ce  qu'elle  est  congénitale  ou  traumatique. 

Le  céphalématome  se  reconnaît  au  bourrelet  osseux  qui  entoure  la 
Uimeur.  à  l'âge  du  malade  et  à  l'absence  des  symptômes  caractéristiques 
du  fongus. 

La  tumeur  érectile  ne  présente  pas  de  lésions  osseuses. 

Quant  à  certaines /f/w^rir«  rasculaires.  difficiles  à  distinguer  les  unes 
des  autres,  et  pouvant  amener  la  perforation  des  os  du  crâne,  on  les  re- 
connaîtra à  l'absence  de  symptômes  généraux  et  à  leur  marche,  beaucoup 
moins  rapide. 

TrAlieaieiit.  —  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  de  ne  point  toucher 
àcestumeui*s,  dont  l'évolution  est  activée  par  toute  espèce  d'excitation. 
Le  chirurgien  est  malheureusement  réduit  à  faire  un  traitement  pal- 
liatif, la  nn'ïilecine  des  symptômes.  Cependant,  on  pourrait  tenter  l'abla- 
liou.  si  la  sauté  générale  du  sujet  était  bonne,  la  tumeur  petite  et  isolée 
des  méninges  et  des  centres  nen-eux. 

n.  —  HYDROCÉPHALE. 

On  désigne  par  ce  nom  l'accumulation  de  sérosité  dans  les  cavités  ven- 
triculaires  du  cerveau. 

Ou  décrit  quelquefois  Tépanchement  séreux  intra-arachnoîdien  sous  le 
nom  d'hydrocéphale  ;  mais,  dans  presque  tous  les  cas.  il  s'agit  ici  d'un 
«fanchement  consécutif  aux  tubercules  des  méninges. 

L'hydrocéphale  peul  être  aiguë,  et.  en  ce  cas.  elle  intéresse  uniquement 
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le  médecin  ;  nous  dirons  ijueliiues  mots  l^lig.  f  Sli)  de  la  forme  chroni 
Presque  toujours  couftéuilale,  l'hydrocéphale  chroniiiue  consiste 

l'accumulation  leute  d'un  liijuide  séreux  daus  l'un  des  ventricules 
raun  ou  dans  les  di 
la  fuis.  Le  liquida, 
s' accumulant.  rcTouI 
substance  cérébrale 
déplisse  \es  circtum 
tious .  eu  m£me  t 
qu'il  écarte  les  o&i 
voùtecrânteuue,A 
sutures  sont  di^l^l 
et  luiasent  aperceid 
llurtuatiou 
surtout  au  niveau  j 
fontanelle  aulérienn 
La  masse  cx^rébrali 
titre  subit  une  c 
siOM  plus  ou  inoili&( 
plète,  et  le  maUds 
sente  par  cous  ' 
à  un  de^ré  vuiabiB 
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que  par  de  Pair  qui  s'introduit  par  la  canule  du  trocart,  ou  par  une  nou- 
velle exhalation  de  sérosité. 

Pour  i-emédier  à  cet  inconvénient,  il  nous  semble  (|u'ou  pourrait  ap- 
pliquer à  la  cure  de  l'hydrocéphalie  ie  traitement  institué  par  M.  Monod 
pour  les  épauchements  séreux, 
et  qui  consiste  à  modifier  la 
composition  du  li(iuide ,  après 
en  avoir  extrait  seulement  une 
très-petite  quaiitiu^. 

Avec  une  canule  capillaire, 
celle  de  l'aspirateur  Dieulafoy, 
par  exemple,  on  pourrait  re- 
tirer cinq  ou  six  grammes  de 
liquide,  et  injecter  séance  te- 
nante une  dûuzaiiie  de  gouttes 
d'alcool.   Par  ce  moven  .   on 

..   ,         ,      .         "■  1-      .    -         Fi»*-  1M.  —  Tête  d'an  hydiwéphale  fd" 

n  aurait  a  redouter  ni  1  entrt-e  ..     ,        /  ^    '  „  , 

,   .  une  pièce  an  musée  Dupuïtren). 

del  airdansla  cavité  crânienne.  ,  ,  L«de»xm«w.*.  f«nui.  -  s.  î.  l«  j™.  p.- 
ni  l'alTaissenient  du  cerveau,  néuu.  —  a. u foiUHiia loUnaure. 
car  le  volume  de  l'épanchement  serait  à  peine  diminué  ;  on  ne  craindrait 
pas  davantage  une  encéphalite  ou  une  méningite  consécutives,  car  la 
quantité  d'alcool  injectii,  suffisante  pour  modifier  le  liquide  séreux,  ne 
serait  pas  assez  considérable  pour  faire  naître  une  inflammation. 

A  ce  procédé  on  pourrait  joindre  utilement  une  légère  compression 
continue  et  l'administration  de  quelques  hydragogues.  11  faudrait,  autant 
que  possible,  opérer  de  bonne  heure,  à  cause  de  la  plus  gi-ande  souplesse 
et  du  retrait  plus  facile  des  parois  du  crâne  chez  les  très-jeunes  enfants. 

§  4.  —  Vices  de  conformation. 

Un  observe  de  nombreux  vices  de  conformation  de  l'encépliale  ;  le  seul 
dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici  est  l'encéphalocèle. 

EMCfPHALOCfiLE. 

On  désigne  ainsi  la  hernie  de  la  pulpe  cérébrale.  Elle  est  ({uel(]uel'ois 
consécutive  k  une  plate  de  tête  ;  mais,  dans  presque  tous  les  cas,  elle  est 
congénitale  et  se  montre  surtout  ù  la  région  occipitale,  d'autres  fois  aux 
régions  temporale  et  pariétale,  à  la  racine  du  nez,  ou  plus  rarement  au 
niveau  d'une  suture. 

Plus  ou  moins  pédiculée,  cette  tumeur  dépasse  rarement  le  volume  du 
poing;  elle  est  fréquemment  plus  petite.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
intacte  ;  on  constate  un  rebord  osseu-r  qui  circonscrit  le  point  d'implan- 
tation de  la  tumeur  ;  cclle-ci  est  souvent  réductible,  et  lorsqu'on  la  fait 
rentrer  dans  la  cavité  crânienne,  on  détermine  chez  l'enfant  des  phéno- 


380  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

mènes  de  compression  cérébrale^  assoupissement  et  paralysie,  qui  dispa- 
raissent dès  qu'on  cesse  la  compression.  Elle  présente,  en  outre,  des  bat- 
tements isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  des  mouvements  d'expansion 
pendant  l'expiration. 

L'encéphalocèle  congénitale  constitue  un  vice  de  conformation  qui 
coïncide  souvent  avec  d'autres  difformités,  spina-bifida,  bec-de-lièvre, 
hydrocéphale  (hydrencéphalocèle). 

L'origine  de  l'eacéphalocèle  ne  permet  pas  de  la  confondre  avec  un 
fongus  de  la  dure-mère.  Celui-ci  ne  se  montre  guère  que  chez  l'adulte; 
il  n'offre  ni  la  mollesse,  ni  la  fluctuation  de  Tencéphalocèle. 

Le  seul  traitement  qu'on  puisse  prudemment  tenter  consiste  à  main- 
tenir et  à  protéger  la  tumeur.  Les  opérations  chirurgicales  ont  toujours 
donné  des  résultats  déplorables. 


CHAPITRE    DEUXIÈME 

MALADIES  DE  LA  FACE 

On  observe ,  à  la  face ,  des  lésions  traumatiques  et  inflammatoires, 
ainsi  que  des  lésions  de  nutrition,  comme  dans  les  autres  régions  du 
corps;  mais  ces  lésions  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que 
les  fractures  guérissent  rapidement,  que  les  solutions  de  continuité  se 
réunissent  fréquemment  par  première  intention,  et  que  l'érysipèle  est  une 
des  complications  souvent  observées  dans  cette  région.  Ces  particularités 
sont  dues,  d'une  manière  générale,  à  la  grande  vascularité  du  périoste 
et  des  autres  parties  molles  de  la  face  ;  c'est  probablement  aussi  pour  la 
môme  raison  que  les  opérations  autoplastiques  pratiquées  dans  cette  ré- 
gion donnent  de  si  bons  résultats. 

Nous  diviserons  les  maladies  de  la  face  en  cinq  articles,  et  nous  étu- 
dierons :  1»  les  maladies  de  la  région  orbito-oculaire;  2»  celles  de  la  région 
naso-maxillatre,  ([ui  comprendront  les  maladies  du  nez,  des  fosses  nasales, 
de  leur  sinus  et  des  os  qui  constituent  leurs  parois  ;  3^  celles  de  la  mâ- 
choire inférieure;  4»  celles  de  la  bouche^  parmi  lesquelles  nous  décrirons 
les  maladies  des  lèvres,  de  la  langue,  du  pharynx  et  des  amygdales  ; 
5^  celles  de  \ appareil  auditif-,  6o  enfln  les  maladies  des  dents. 


IIFtlUT(H)i:[]l,vlilK. 
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MALADIRS     DE     <.A      lll!ril(JN     (IRRITO-OCULAIRE 

Il  n'est  pas  sans  utilit<^',  avaot  il'eiitrer  en  matière,  de  rappeler  en  quel- 
i|ues  mois  rouelle  est  la  disposition  das  organes  i^ui  couKtituenl  l'appareil 
lie  la  vision,  et  de  consigner  dans  cet  article  quelques  notions  générales 
sur  l'oplithalmoscople. 

L'HIipKieil  de  la  viaiob  «e  compose  de  parties  cBsentidlcs  A  lo  vue,  flebe  oculaitv,  et  do 
luuliee  aocesaoîtes  destinées,  les  uaea  aux  moDTemenbr,  miup^leii  itutica  h  la  proleation 
lia  globe  ocnlairt,  nntoilt,  pa«pifrc*,  ciHyimcHrfi,  apoaimiti'  orbila-erHiUiirr ,  KXe, 

«  globe  ociUiiire  Mt  composé  de  pnrtieB  coulciinDles,  mvmhranii  drl'a-îl.at  de  pnHies 
m  ilitMiH  de  Fetil. 
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Ilgare  ISSwtnne  coupe  de  l'œilgHndieuonpaDt  nur  la  ligne  médiane  la  partie  nnte> 
tlu  globv  dcuImtc  el  s'iiicUnant  «n  dediuiik  à  ta  partie  postérieure,  pour  imcuntror 
don  du  norf  optique  sltuf  eu  dedans  et  au-ilesaous  do  l'ose  imtéro-poKûrJcnr  de 
rwil.  Cdtv  coupo  diiltrc  de  ccJle  qtte  l'on  truave  ordinatremcut  daua  lea  uunagca  dV 
oatimue,  ua  I'du  voit  le  aiaî  optique  «ur  uiu-*  aeclioo  uuCdru-poeMTieure.  Lo  croiaBaiit 
fpauf.  UmilADt  019  duBBÏn  un  nrniïrv  et  traiené  par  le  nerf  optique,  ludique  la  lurfane 

Edo  globe  uauiùru.  Ou  volt  unsulto  la  wctïou  de  tout*»  Ica  niembnuies  qui  «ont 
6«H  à  Ib  partie  iuI4rlinin\  oh  l'un  peut  aperccTuir  leur  aiirfac«  iriteru& 
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1, 1,  représente  la  section  de  la  sclérotiqve,  plus  épaisse  en  airière ,  et  offrant  mi  orifice 
conique  an  nerf  optique  qui  la  traverse  en  se  rétrécissant.  Immédiatement  en  dedanA,  ai 
voit  une  mince  membrane  formée  de  tissu  conjonctlf  l&che,  la  lamina  /tuea  de  HaJla; 
2,  2.  Les  chiffres  3,  3,  indiquent  la  coupe  de  la  chùroidê,  dont  on  Toit  les  celloles  épitbé- 
lialcs  fortement  grossies  à  la  partie  inférieure.  La  section  de  la  rétine,  4,  4,  membrane 
nerveuse,  membrane  de  perception  du  globe  oculaire,  relevée  en  bas  par  un  crochet,  et 
continue  en  arrière  avec  le  nerf  optique  5.  1j&  nerf  optique  qui  traverse  les  membranes  de 
Tœil  est  lui-mômc  coupé  longitudinalement  ;  il  renferme  Vartère  centrale  de  la  rétime  t, 
qui  se  ramifie  à  la  face  interne  de  cette  membrane. 

L'intérieur  de  Tceil  est  en  grande  partie  rempli  par  une  substance  demi-liquide,  ajant 
la  consistance  du  blanc  d^œuf  :  c'est  le  corps  vitré  7,  placé  entre  la  concavité  de  la  rétine 
qui  le  limite  en  arrière,  le  cristallin,  0,  et  la  zone  de  Zinn,  27,  27,  qui  forment  sa  limite 
antérieure.  Une  membrane,  sorte  de  pellicule  mince,  membrane  hyaloïde,  8,  constitue  une 
enveloppe  au  corps  vitré  :  elle  est  appliquée  sur  la  rétine  en  amère  ;  elle  passe  en  arrière 
de  la  cristalloïde  postérieure  et  de  la. zone  de  Zinn,  avec  laquelle  elle  contracte  des 
adhérences. 

Le  cristallin  9,  plus  convexe  en  arrière,  est  entouré  par  une  mince  membrane  exacte- 
ment appliquée  à,  sa  surface,  cristalloïde.  Sa  transparence  permet  d'apercevoir  les  procès 
ciliaires,  12, 12,  13,  situés  plus  profondément. 

La  chambre  antérieure  10  est  remplie  par  VhuTneur  aqueuse ,  qui  remplit  ans»  le  canal 
de  Hueck,  22,  22. 

11,  Pvpillv.  12,  12,  pointe  des /?r<7r^«  ciliaires  au  moment  où  ils  commencent  à  se 
détacher  de  la  surface  interne  [de  la  choroïdb  pour  se  porter  en  avant  sur  la  face  posté- 
rieure de  riris  où  ils  forment  la  couronne  eiliaire  13,  qui  entoure  le  cristfdliu  comme  les 
grifies  métalliques  embrassent,  dans  un  bijou,  la  circonférence  de  la  pierre  fine.  14,  Conca- 
vité du  cor])s  vitré  recevant  le  cristallin.  15,  Lamelle  ipithéliàle  recouvrant  la  cornée. 
16,  Lame  élastique  antérieure  de  la  cornée  formant  une  zone  étroite  autour  de  cette  mem- 
brane et  contenant  quelques  anses  vasculaires.  17,  Tissu  cornéen  se  continuant  avec  le 
tissu  de  la  sclérotique.  18,  Lame  élastique  postérieure,  19,  Membrane  de  Descemet  ou  de 
Demours.  20.  Canal  veineux  de  Schlemm  dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  en  avant  de 
Vannulus  tendinosus  de  DoUinger,  21,  qui  forme  sa  paroi  postérieure.  22,  Canal  de  Hnech 
23,  23,  Iris,  24,  24,  Canal  d^  Fontana^  véritable  bourse  séreuse  située  entre  le  muscle 
eiliaire  et  la  sclérotique,  25,  25,  Coupe  du  muscle  eiliaire,  26,  26,  l>exa,  procès  ciliaires  vus 
de  profil  sur  la  coupe  de  l'œil.  27,  27,  Coupe  de  la  zone  de  Zinn,  membrane  qui  recouvre 
par  sa  face  postérieure  la  circonférence  du  cristallin  et  le  canal  de  Petit  28,  28,  Le  corps 
vitré  ;  sa  face  antérieure  est  en  rapport  avec  les  procès  ciliaires,  entre  lesquels  elle  envoie 
des  plis.  La  circonférence  externe,  adhérente,  parait  se  continuer  avec  la  membrane 
hjaloïde  et  avec  les  couches  internes  de  la  rétine.  28.  28,  Canal  godronné  de  Petit ,  situé 
entre  la  zone  de  Zinn,  la  membrane  hjaloïde  et  le  cristallin.  29,  29,  Cul-de-sac  de  la  con- 
jonctive ou  oculo-palpébraL 

Â  la  manière  de  la  plupart  des  auteurs,  nous  étudierons  les  affections 
des  yeux  en  proctklant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  pro- 
fondes. 

§  1-  —  Maladies  des  paupières. 

IiCS  paupières  sont  des  voiles  membraneux  destinés  à  protéger  immédiatement  lliémis- 
phèrc  antérieur  du  globe  de  l'œil.  Séparées  par  la  fente  palpébrale  qui  se  termine  aux 
com  m  issureSj  elles  sont  garnies,  sur  leur  bord  libre,  de  cils,  La  paupière  supérieure  se  con- 
tinue en  haut  avec  lu  région  sourcilièrCf  recouverte  de  poils  nombreiiz  ;  la  paupière  infé- 
rieure se  continue  avec  la  peau  de  la  joue.  Les  éléments  suivants  composent  les  paupières 
d'avant  en  arrière  :  1<>  la  peau,  très-mince  ;  2o  une  couche  de  tissu  cellulaire  sous-cutanéi 
à  vastes  aréoles,  ce  qui  le  rend  accessible  à  des  infiltrations  considérables  ;  3«  une  ecuekâ 
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musculaire  formée  par  les  deux  muscles  orbiculaires  superficiel  et  profond  ;  4®  les  cartu 
lages  tarées;  celui  de  la  paupière  supérieure  est  le  plus  considérable  ;  il  est  disposé  en 
forme  de  demi-lune,  convexe  &  son  bord  supérieur,  où  il  donne  insertion  au  tendon  du 
relcveur  de  la  paupière.  Dans  Tépaisscur  des  cartilages  tarses  se  trouvent  les  glaiides  de 
3feïbomius,  au  nombre  d'une  trentaine  pour  chaque  cartilage.  Ces  glandes  versent  leur 
produit  sur  le  bord  libre  des  paupières  ;  c'est  une  matière  grasse  destinée  à  protéger  le 
bord  des  paupières  contre  Taction  des  larmes  et  à  s'opi)oeer  à  leur  écoulement  sur  la  joue  ; 
ôo  la  canjanctire  palpéhrale. 

Sur  le  bord  libre  de  chaque  paupière,  près  de  l'angle  interne  de  rœil,  on  trouve  un  petit 
tubercule,  tubercule  lacrymal,  percé  d'un  trou  au  centre,  point  lacrymaL 

Les  artères  palpébrales  viennent  de  Tophthalmique  ;  les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par 
le  trijumeau  ;  le  nerf  facial  envoie  un  rameau  à  Torbiculaire  ;  le  moteur  oculaire  commun, 
un  rameau  au  relcveur  de  la  paupière. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  instinctifs  et  volontaires.  Le  muscle  orbiculaire 
ferme  l'œil,  le  relcveur  l'ouvre.  IjC  clignement  a  pour  but  de  lubrifier  la  cornée. 

I.  —  Blépharite  ciliaire. 

C'est  rinttammation,  ordinairement  chroni(jue.du  bord  libre  des  pau- 
pières. Elle  offre  deux  formes  principales. 

t^  Dléphariie  rarfarAcée.  (Velpeau.) 

C'est  le  pityriasis  de  la  peau  voisine  du  bord  libre,  dont  l'épiderme  se 
desc(uamme  sous  forme  de  pellicules  blanchâtres  semblables  à  du  son. 
Outre  ce  phénomène ,  qui  s'accompagne  de  démangeaison,  on  constate 
souvent  entre  les  cils  de  petites  pustules  d'acné.  Il  suffît  de  faire  des  lo- 
tions tièdes  avec  la  liqueur  de  Van  Svvieten,  de  l'eau  sulfureuse,  ou  en- 
core des  onctions  avec  la  pommade  de  Crémer,  dont  le  précipité  jaune 
forme  la  base. 

Ko  Blépharite  i^landulalre. 

Cette  affection  offre  les  symptômes  suivants,  caractéristiques  de  ri;i- 
flammation  du  point  d'implantation  des  cils  :  ï^  rougeur  plus  ou  moins 
vive  du  bord  libre  des  paupières;  2«  le  bord  libre  est  boursoufilé  par 
places  ;  S"*  dans  ces  points,  les  cils  ont  changé  de  direction  et  s'entre- 
croisent; trois  ou  quatre  cils  semblent  sortir  de  la  même  ouverture; 
40  les  cils  sont  collés  par  des  croûtes  qui  se  forment  à  leur  base  et  les 
enveloppent  comme  d'une  gaine  ;  5<>  souvent  la  sécrétion  des  glandes  de 
MeHx^mius  devient  purulente,  fait  qu'on  peut  mettre  en  évidence  en 
pressant  la  paupière  ;  6''  il  y  a  fréquemment  des  ulcérations  à  la  base  des 
cils,  qui  s'arrachent  facilement  et  tombent  spontaném^it  en  produisant 
cet  état  glabre  du  bord  libre  appelé  madarosis. 

Si  l'on  ne  remédie  pas  à  cette  affection.,  les  paupières  elles-mêmes 
augmentent  d'épaisseur,  les  points  lacrymaux  sont  déviés  ;  il  se  produit 
du  larmoiement  et  du  renversement  des  paupières  en  dehors.  Cet  état 
calleux  des  paupières  se  nomme  tylosis. 
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La  blépliarite  ciliaire  est  très-fréquente  chez  les  enfants  lymphatique! 
chez  les  personnes  mal  nourries  ou  vivant  dans  de  mauvaises  condition 
hygiéniques.  Elle  reconnaît  souvent  pour  cause  une  affection  des  \(m 
lacrymales  et  se  montre  ordinairement,  dans  ce  cas-là,  d*un  seuleM 
{hlépharite  ciliaire  monolatérale). 

Cette  affection  est  chronique,  s'améliorant  par  instants ,  offrant  dei 
récidives.  Son  degré  est  presque  en  raison  inverse  des  soins  que  prend  b 
malade  et  qui  doivent  être  continués  pendant  fort  longtemps  ;  ils  font 
partie  de  la  toilette  journalière. 

Quant  au  traitement^  il  est  à  la  fois  médical  et  chirurgical.  On  es- 
ploiera  d'abord  les  émollients  pour  faire  tomber  les  croûtes  et  apaisv 
l'état  inflammatoire  (cataplasmes  de  fécule  de  riz  cuite,  lotions  avec 
Teau  de  guimauve  chaude);  une  propreté  rigoureuse  est  un  excellent  ad- 
juvant du  traitement.  Puis,  à  Taide  d'une  pince  à  épiler,  on  arrachera  la 
cils  qui  paraissent  le  plus  malades,  et  l'on  cautérisera  leur  base  avec  ob 
crayon  de  nitrate  d'argent  bien  pointu.  Cette  épilation  sera  faite  métho- 
diquement ;  on  enlèvera  deux  ou  trois  cils  par  jour.  Si  le  bord  Ubre  al 
excorié  profondément,  on  réparera  la  perte  de  substance  en  touchant  b 
pohit  malade  soit  avec  le  crayon,  soit  a^ec  la  solution  de  nitrate  d'argml . 
ou  avec  la  teinture  d'iode,  soit  enfin,  et  ce  moyen  peut  être  considéré 
comme  spécifique,  en  faisant  une  onction  matin  et  soir  avec  un  peu  dt 
pommade  de  Crémer  ou  de  pommade  au  précipité  rouge.  La  pommade  de 
Crémer  a  l'avantage  de  ne  pas  s'altérer  et  d'agir  lentement. 

Après  l'emploi  de  ces  divers  moyens,  on  conseillera  des  lotions  avecli 
li(|ueur  de  Va»  Swieten,  et.  en  général,  un  régime  tonique,  l'huile d« 
foie  (le  morue  pour  les  enfants,  les  eaux  minérales  arsenicales,  etc. 

II.  —  Blépharite  érythémateose. 

Hypérémie  de  l'épaisseur  des  paupières,  caractérisée  par  une  rougear 
violacée  générale  et  une  faible  turgescence.  Elle  se  manifeste  chex  te 
personnes  anémi(|ues  ou  qui  souffrent  d'une  lésion  de  la  circulation  gé- 
nérale. Cet  aspect  des  paupières  est  d'autant  plus  caractéristique  quel» 
sujets  sont  ordinairement  très-pâles. 

Traitement  tonique  général  et  repos  de  l'appareil  de  la  vision. 

III.  —  Orgeolet. 

L'orgeolet,  qui  tire  son  nom  de  sa  ressemblance  avec  un  grain  d'orge^ 
est  une  petite  tumeur  inflammatoire  qui  se  développe  dans  les  follicules 
sébacés  ou  pileux  du  bord  de  la  paupière,  de  même  que  le  furoncle  prend 
son  origine  dans  les  follicules  pilo-sébacés  de  la  peau. 

Lorgeolet  se  montre  sous  forme  d'une  petite  tumeur  douloureuse, 
fréquemment  accompagnée  d'un  œdème  énorme  de  la  paupière  supé- 
rieure. Ordinairement  les  parties  voisines  seules  sont  rouges  et  tendues. 
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ka  bout  de  quelques  jours,  il  suppure,  jaunit,  et  l'abcès  s'ouvre;  il 

E*ëcouIe  quelques  gouttes  de  pus  et  des  débris  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

A  est  ordinaire  de  voir  paraître  plusieurs  orgeolets  coup  sur  coup,  et  les 

personnes  qui  sont  sujettes  à  cette  indisposition  sont  souvent  aftectées, 

plus  tard,  de  chalazions. 

Les  paupières  et  la  région  sourcilière  peuvent  offrir  aussi  de  véritables 
funmcles  et  même  des  anthrax. 
hdtraitemefU  est  des  plus  simples.  Pour  l'orgeolet,  on  peut  hâter  son 

I  Solution  au  moyen  de  cataplasmes  chauds,  ou  Touvrir  avec  une  lancette. 
S'il  y  a  récidive,  on  est  dans  l'habitude  d'administrer  un  purgatif.  Mêmes 
iMlications  pour  le  furoncle.  Quant  à  Tunthrax,  très-douloureux  dans 
cette  région,  on  le  traitera  par  une  large  incision  cruciale,  à  ciel  ouvert 

;  oo  sou^cutanée. 

IV.  —  Postule  maligne. 

U  pustule  maligne,  inoculée  par  le  contact  des  animaux  ou  de 
dAris  d'animaux  infectés ,  est  très-redoutable  lors(iu'elle  siège  sur  les 
ptopières.  Quand  la  mort  ne  survient  pas.  l'œil  est  le  plus  souvent  perdu, 
oa  du  moins  une  grande  partie  des  paupières  qui  se  déforment  par  suite 
de  la  cicatrisation  succédant  ù  la  plaie.  (Voy.  Pustule  maligne  et  son 
traitement,  p.  85.) 

V.  «  Phlegmon  des  paupières. 

La  blépharite  phlegmoneusey  ou  abcès  des  paupières ,  débute  par  une 
rougeur  diffuse  de  la  paupière  malade,  avec  un  pohit  d'induration  qui 
s'agrandit  à  mesure  que  le  gonflement  de  la  paupière  progresse,  et  qui 
M  tarde  pas  à  devenir  jaunâtre  et  fluctuant.  En  môme  temps,  la  formation 
da  pus  s'accompagne  de  phénomènes  généraux ,  frissons,  anorexie ,  etc. 

La  cause  de  ces  phlegmons  est  le  plus  souvent  une  contusion,  un  coup 
nr  la  région  orbitaire  ;  aussi  il  arrive  qu'ils  s'étendent  profondément 
dins  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ;  mais,  en  général,  ils  s'ouvrent  sponta- 
ifaient  en  un  point  de  la  paupière. 

TraitemetU.  —  Au  début,  onctions  mercurielles,  cataplasmes;  plus 
tvd.  incision  dans  l'abcès  faite  parallèlement  au  bord  de  la  paupière. 
Quand  l'abcès  siège  dans  le  grand  angle,  on  peut  le  confondre  avec  une 
tumeur  lacrymale  enflammée  ;  il  faudra  l'ouvrir  avec  précaution,  pour  ne 
|tts  intéresser  les  voies  lacrymales.  L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  est 
<bogereuse.  parce  qu'elle  occasionne  souvent  une  perte  de  substance  ou 
Bue  cicatrice  difforme. 

VI.  ^  Œdème  des  paupières. 

L'oedème  des  paupières  est  une  infiltration  séreuse  dans  les  mailles  du 
lissu  cellulaire  sous-cutané,  tissu  très-làche,  dépourvu  de  graisse  et  faci- 
lement extensible. 

FOST.  —  PATH.  KT  GUN.  CBIB.  25 
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La  paupière  œdémateuse  est  épaissie,  tendue,  luisante,  immobile, 
rongeur  ni  douleur,  et  comme  translucide. 

L'œdème  spontané  s'obser>'C  chez  les  personnes  anémiques  ou  souffnil 
d*uue  lésion  du  cœur,  chez  les  albuminuriques ,  chez  les  nouveUa 
aecoucliées. 

On  Tobserve  également  à  la  suite  de  l'emploi  de  cataplasmes,  aprisn 
refroidissement  et  après  une  piqûre  d'insecte. 

Quand  il  est  symptomatique  d'une  gêne  de  la  circulation  locale,  comiii 
dans  l'orgeolet,  la  conjonctivite  purulente,  il  donne  lieu  au  chémodt;i 
devient  rouge,  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux  se  transforment  en  bon»- 
relets  couleur  lie  de  vin.  Dans  ce  dernier  cas,  l'œdème  dégén&re  quel- 
quefois en  phlegmon  {c/iemosis  phlegmotietux)  ;  mais  l'issue  du  pus  se  U 
par  la  conjonctive,  et  il  n'y  a  pas  de  foyer  purulent  dans  Tépaissear  à 
la  paupière. 

Le  traitement  de  Tœdème  est  lié  à  celui  de  la  maladie  dont  il  esta 
symptôme.  En  général  ,  on  emploiera  les  compi*esses  résolutives,  Itf 
fomentations  chaudes,  la  compression;  au  besoin,  les  mouchetures 
avec  la  lancette  sur  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive. 

VU.  —  Erysipèle  des  paupières. 

L'érysipMe  de  la  face  peut  siéger  sur  la  région  orbitaire,  et  quelqueCuii 
il  semble  s'y  borner.  11  y  offre  tous  les  caractères  et  toutes  les  variétés  11 
rérysipèle  ordinaire ,  la  forme  simple  ou  la  forme  huileuse.  Les  synp-  ] 
tomes  généraux  sont  absolument  les  mêmes:  emban'as  gastrique,  vomii- 
seineiits,  ganglions  engorgés  et  douloureux. 

Mais  les  complications  sont  assez  graves  ;  il  peut  déterminer  la  chute  1 
des  cils,  et,   s'étendant  à  la  conjonctive,   provoquer  des  phénomèiNi 
gravfs  du  côté  de  la  cornée  :  abcès,  perforation. 

J'ai  été  appelé  cette  année  près  d'une  jeune  femme  atteinte  depuis trob 
jours  d'un  erysipèle  de  la  paupière.  11  y  avait  des  bulles  sur  le  front; h 
conjonctive  était  boursoutflée;  la  cornée,  quoique  brillante,  était  jaunâtre 
et  la  malade  souffrait  de  douleurs  ciliaires  ;  il  s'était  produit,  en  mâM 
temps  ([ue  l'érysipèle ,  une  irido-choroïdite  suppurée  qui  amena  «■ 
quel(iues  semaines  l'atrophie  du  globe ,  sans  que  la  cornée  eût  tf 
perforée. 

Cette  observation  montre  que  le  pronostic  de  l'érysipèle  est  grave. 

11  se  produit  sous  une  influence  inconnue,  épidémique;  souvent  à  b 
suite  d'une  opération  de  blépharoplastie. 

Outre  ses  conséquences  relatives  à  la  vision,  l'érysipèle  peut  produit* 
une  induration  de  la  paupière  (}ui  la  rend  incapable  de  mouvement. 

Traitement.  —  Purgatifs,  lotions  astringentes,  poudre  d'amidon.  Si  les 
complications  se  manifestent  du  côté  de  l'œil  :  mouchetures  sur  leché- 
mosis  .  ouvertures  des  abcès  ,  compression  ,  instillation  d'un  collyre  de 
sulfate  d'atropine  entre  les  paupières. 
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Vin.  ^  Emphysème  des  paupières. 

C'est  la  pénétration  de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  à  la 
QÎte  d'une  fracture  des  parois  osseuses  des  fosses  nasales,  d*une  fracture 
le  l'os  frontal  au  niveau  des  sinus,  dune  fracture  de  la  base  du  crâne  , 
A  le  plus  souvent  d*un  effort  violent  fait  pendant  l'action  de  se  mou- 
cber. 

La  couleur  de  la  peau  reste  la  même  ;  la  paupière  donne  de  la  crépi- 
tation sous  la  pression  du  doigt;  il  n*y  a  pas  de  douleur. 
Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas ,  cette  affection  est  bénigne  et 

cède  à  Tapplication  d*un  tampon  compressif.  Mais  ([uand  elle  s  accom- 

pi(;nede  lemphysi'me  de  l'orbite,  le  cas  est  grave,  car  elle  est  due  le  plus 

souvent  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

IX.  —  Blessures  dn  sourcil  et  des  paupières. 

Les  blessures  de  la  région  sourcilière  sont  en  général  graves  à  cause 
des  nerfs  qui  s  y  distribuent,  et  dont  1  influence  sur  les  mouvements  des 
paupières  et  sur  la  vision  elle-même  est  considérable. 

Le  premier  degré  du  traumatisme,  Ivl  contusion^  produit  dans  la  région 
ori)itaire  des  ecchymoses  souvent  très-étendues,  mais  i|ui  guérissent  en 
quelques  jours  sans  traitement;  on  peut  cependant  hâter  leur  résolution 
ptr  l'emploi  de  liquides  résolutifs. 

Les  plaies  sont  plus  graves,  en  raison  du  lieu  où  elles  siègent.  Si  la 
plaie  intéresse  des  lilets  du  facial,  on  peut  craindre  une  paralysie  incom- 
plète de  lorbiculaire  (lagophthalmos) ^  et  des  abcès  consécutifs  de  la 
cornée.  Si  elle  a  déterminé  une  lésion  des  tilets  du  trijumeau,  il  peut 
vriverque  l'irritation  nerveuse  se  propage  au  plexus  ciliaire  et  cause 
une  irido<!horoîdite  qui  peut  abolir  la  vision  dans  l'œil  correspondant. 
Ene  conséquence  grave  des  plaies  avec  perte  de  substance  est  l'ectropion. 
Cette  terminaison  est  fréquente  quand  la  plaie  est  le  résultat  de  brûlure, 
Cest  surtout  dans  ce  dernier  cas  que  le  chirurgien  devra  intervenir  soit 
inmédiatement.  pour  prévenir  la  formation  des  cicatrices,  soit  ultérieu- 
Rment.  pour  les  i-éparer  par  l'autoplastie. 

Quant  au  traitement  des  plaies ,  il  rentre  dans  les  moyens  thérapeu- 
tiques usuels.  Dans  les  cas  où  la  cicatrice  intéresse  un  lilet  nerveux  et 
cause  des  douleurs  né^Talgiques.  il  est  indiqué  d  ouvrir  la  plaie  et  de 
lornincr  la  section  du  nerf. 

X.  —  Chromhidrôse. 

La  chromhidrôse  (sueur  colorée)  est  une  affection  rare,  caractérisée 
par  uu  suintement  noirâtre  ou  bleuâtre  de  la  peau  de  la  face ,  suitout 
delà  paupière  inférieure. 

La  matière  qui  produit  le  suintement  est  formée  de  corpuscules  irrégu- 
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liers  d*un  pouvoir  colorant  très-puissant,  qui  paraissent  sortir  soit  dei 
glandes  sudoripares,  soit  des  follicules  sébacés.  Ces  corpuscules  se  laissent 
enlever  facilement  avec  un  linge  imbibé  d*huile  ;  ils  se  reproduisent  m 
bout  de  quelques  instants.  On  ne  connaît  ni  la  cause  de  cette  affection,  m 
son  traitement. 

XI.  —  AffectioiiB  dartrenies  diTortei. 

to  Bexéiiia. 

L'eczéma  des  paupières  débute  par  des  vésicules  qui  s'ouvrent  et  ii 
recouvrent  de  croûtes;  en  même  temps,  les  paupières  s'épaississent  et 
deviennent  le  siège  de  démangeaisons  pénibles.  On  sait  d'ailleurs  qoe 
cette  affection  est  chronique  et  récidivante. 

Traitement,  —  Purgatifs  doux,  eaux  arsenicales,  lotions  au  glyo^ 
d*amidon. 

%<"  Herpèa  fk*oiitall0. 

De  même  que  TherpèszonaJ  affection  qui  nousoccupe  est  précédée  pir 
des  douleurs  névralgiques  qui  sont  caractéristiques  ;  bientôt  apparaisaeflt  '  j 
des  vésicules  disposées,  sur  un  fond  rouge  vif,  par  flots  disséminés.  EDei    ; 
s'affaissent  au  bout  de  quelques  jours  et  font  place  à  des  croûtes,  siège  de 
vives  démangeaisons. 

Les  douleurs  né\Talgiques  reprennent  quelquefois  à  ce  moment;  elles 
forment  le  fond  de  la  maladie,  dont  l'éruption ,  d'après  quelques  auteurs, 
n'est  qu'un  symptôme. 

Le  traitement  sera  donc  dirigé  surtout  contre  la  douleur  ;  on  emploien 
les  injections  hypodermiques  morphinées  faites  sous  la  peau  du  front,  à 
la  tempe.  Quelques  lotions  avec  de  l'eau  tiède  de  Van  Swieten  feront 
tomber  les  croûtes  et  calmeront  les  démangeaisons. 

s»  viuiii:o. 

Cette  affection ,  ordinairement  congénitale,  consiste  en  une  dépigmen- 
tation disséminée  de  la  peau  qui  offre  aussi  des  taches  blanchâtres  comme 
de  la  chair  de  veau.  Pas  de  traitement  efficace. 

40  Alopécie. 

A  la  suite  d'affections  nerveuses  ou  de  fièvres  graves,  on  voit  tomber 
quelquefois  les  cils  et  les  sourcils  en  même  temps  que  les  cheveux.  Cet 
accident  peut  être  la  cause  de  maladies  du  globe  de  l'œil,  par  insuffisance 
de  protection  ;  les  conjonctives  sont  ordinairement  injecté. 

fto  Vitriole. 

Les  pustules  varioliques  qui  se  développent  sur  les  paupières  pro- 
duisent souvent  des  cicatrices  difformes  et  la  chute  des  cils.  H  importe 
donc,  pendant  la  durée  de  la  maladie,  de  surveiller  avec  soin  les  pustules 
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ftiitaires  ei  de  leur  Taire  subir  un  traitement  local.  1°  Laver  avec  soin 
es  paupières:  i'  lospraisser  avec  de  l'onguent  napolitain;  3"  inciser  les 
pustules  que  l'on  suppose  dangereuses,  et  en  cautériser  le  fond  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent. 

e>  Scroftilldes. 

Il  est  impossible  de  faire  à  ce  sujet  une  description  de  toutes  les  afTec- 
'1)11^  cutantïcs  qui  peuvent  sii'ger  sur  la  peau  des  paupières.  Il  suffit  de 
Sri' 'Qu'elles  peuvent  y  exister  localement  et  qu'il  importe  de  savoir  les 
minnallrc  pour  instituer  le  traitemeitt  giinéral  approprié. 

7°  €bBi>rr«  ■j'phlllllqne. 

U  chancre  primitif  des  paupières  est  toujours  induré  et  infectant.  Il 
n'IieonlinairemenKlans  le  grand  angle,  où  il  a  été  inoculé  par  le  contact 
il"  iloigts  souillés. 
On  le  traitera  par  un  pansement  local  avec  l'onguent  napobtain  et  par 
jmàiicalion  générale  spéciale  de  la  syphilis, 
npaupiëres  présentent  plus  souvent  encore  des  sypliilides  malignes 
pies,  que  l'on  retrouve,  d'ailleurs ,  sur  le  reste  du  corps. 


■  trouve  souvent  dans  les  cils  et  les  sourcils  le  pediculux  pitbU  et  ses 
k  On  peut  les  enlever  directement  avec  une  petite  pince  ,  ou  les 
KaoUvaiit  les  poils  avec  de  l'eau  mercurîtille. 

Xn.  —  Kystes  ot  tameara  des  paupières. 

■•  Cb«la«lon. 

è  chalaxion  est  une  petite  tumeur  kystique  qui  se  développe  dans 
jieur  des  paupières.  Il  est  formé  par  l'obtiti^'ratioii  d'un  canalicule 

Igluides  de  Mfïbo-  

,  dont  les  dimen- 
I  augmentent  gra- 
ment  de  volume 
Pfi  atteindre  celui 
petite  noisette, 
feontena  est  de  la 
e  sébacée ,  gélali- 
quelquefots  li- 
quide el  purulente-  Le  M»""-- 
d^flopiieraent  do  cette  tumeur  est  le  même  que  celui  des  autres  kystes 
iOtcés.  des  loupes.  Les  parois  du  kyste  sont  mal  déterminées  et  se 
emliaadenl  avec  le  cartilage  tarse,  qu'il  perfore  pour  proéminer  soît  à  la 
^  auttîrieure,  du  câté  de  la  paupière,  soit  à  la  face  postérieure,  du 


Fiu,  IW,  -  Il 

ïV('lu[i|>omi]ut  (l'un  k;8li.<  sùbnu^. 

.  —  t.  Pitoi  du  k)i 
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côté  de  la  conjonctive.  Il  offre  Taspect  d'une  bosse  rougeâtre,  mal  limitée, 
souvent  multiple.  La  portion  de  conjonctive  qui  lui  correspond  est  iu* 
jectée. 

La  tumeur  est  indolore,  sa  croissance  très-lente.  Elle  naît  ordinaire- 
ment à  la  suite  d'orgeolets  répétés,  et  n'a  d*autre  inconvénient  que  son 
aspect  disgracieux.  Il  arrive  qu'elle  s'enflamme,  s'abcède  et  se  vide  sponta- 
nément par  la  conjonctive.  Mais  on  est  le  plus  souvent  obligé  de  recourir 
à  Tablation,  qui  la  guérit  radicalement.  Voici  comment  on  la  pratique  : 
[0  Le  kyste  siège  dans  la  paupière  inférieure.  S'il  est  liquide  et  mou. 
on  fait  une  large  incision  dans  la  conjonctive,  parallèlement  au  bord  de  la 
paupière,  et  on  exprime  son  contenu  ;  puis  on  cautérise  le  fond  de  l'in- 
cision avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  S'il  est  dur,  un  aide  attire  en 

bas  avec  le  doigt  la  peau  de  la  paupière .  et  an 
moyen  d'une  érigne,  le  chirurgien  accroche  lar- 
gement la  tumeur  par  la  conjonctive,  et  la  tire  en 
haut  ;  puis ,  de  chaque  côté  de  Térigne  et  très- 
près  d'elle,  on  fait  deux  incisions  parallèles,  entre 
lesquelles  on  dissèque  la  tumeur,  que  Ton  en- 
lève. On  cautérise  ensuite  comme  ci-dessus,  et 
Ton  applique  des  compresses  d'eau  fraîche  pour 
tout  pansement. 

2»  La  tumeur  siège  dans  la  paupière  mpérieurt. 
On  rincise  quand  elle  est  ramollie;  sinon  on 
peut  l'extraire  soit  par  la  conjonctive,  comme 
il  vient  d'être  dit ,  soit  par  la  peau,  lorsque  sa 
plus  forte  saillie  est  antérieure.  Pour  cela,  on 
introduit  sous  la  paupière  la  partie  pleine  de  la 
pince  à  chalazions  de  Desmarres  (fig.  157).  et  Ion 
serre  la  vis  de  manière  que  la  partie  fenètrée 
embrasse  solidement  la  tumeur,  que  l'on  dissèque 
alors  en  ne  faisant  (|u'une  seule  incision  à  la  peau,  parallèlement  au  bord 
libre.  II  ne  s  écoule  pas  de  sang,  si  Ton  ne  blesse  pas  l'artère  palpébrale. 
Celte  pince  a  pour  but  de  protéger  le  globe  de  l'œil  contre  les  écarts  du 
bistouri. 


Fio.  157.  —   Pince  fenô- 
trée  de  Desmarres. 


[illet. 


Souvent  multiple,  le  millet  est  un  tout  petit  kyste  sébacé  développé 
sur  le  bord  libre  des  paupières  dans  une  glande,  indolore ,  blanchâtre, 
contenant  une  matière  sébacée,  ordinairement  gros  comme  un  grain  de 
millet.  On  s'en  débarrasse  en  l'ouvrant  avec  une  pointe  de  bistouri  et  en 
le  pressant  entre  deux  ongles  pour  vider  son  contenu. 

Quelquefois  le  millet  se  développe,  son  contenu  devient  gélatineux  et 
son  enveloppe  transparente;  il  constitue  alors  le  molluscum.  qu'on  peut 
guérir  de  la  même  manière  que  le  millet. 
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S<>  Kystes  dermoldes. 

!^  régiou  sourciiière  et  surtout  la  commissure  externe  des  paupières 
m  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection  de  kystes  intéressants,  formés  par 
one  poche  préexistante  dans  la(iuelle  se  développe  une  sul)stance  sébacée 
plus  ou  moins  li(]uide.  La  poche  est  tapissée  d^épithélium  pavimeiitcux  : 
dkest  mobile,  profondément  située  sous  le  muscle  orbiculaire,  ordinai- 
rement adhérente  à  Tos  frontal.  Outre  la  matière  sébacée,  le  kvste  der- 
Bioide  contient  souvent  une  certaine  ([uantité  de  poils  entremêlés.  Sa 
farme  est  ovoïde,  à  surface  régulière. 

Le  kyste  dermoîde  se  développe  lentement  ;  il  est  congénital  et  re- 
coonatt  pour  origine  une  malformation  des  fentes  branchiales  du  fœtus. 
(Teroeuil.) 

D  est  indolore,  mais  il  peut  devenir  très-génant.  Son  traitement  consiste 
daus  l'extirpation.  On  incise  la  peau  et  Ton  dissè(|ue  la  poche  tout  entière, 
son  le  peut.  Si  ses  adhérences  Tempéchent,  on  l'ouvre  largement  et  on 
provoque  sa  suppuration  en  la  cautérisant  après  l'avoir  vidée,  et  en  la 
remplissant  de  charpie.  Â  la  suite  de  ce  dernier  traitement,  la  récidive 
n'est  pas  rare. 

40  Epithéliomi». 

La  tumeur  épithéliale.  ou  cancroiddy  se  montre  d'emblée  aux  pau- 
pières, souvent  sur  le  bord  libre.  Oji  sait  qu'elle  est  formée  par  l'infiltra- 
tion, dans  lepaisseur  des  tissus,  d'une  masse  considérable  d'éléments 
épUhéliaux.  Elle  débute  par  un  petit  tubercule  formé  de  papilles  hyper- 
trophiées, et  qui  peut  rester  longtemps  statiimnairo.  Puis  il  s'ulcère  et 
devient  le  siège  de  picotements.  La  tumeur,  formée  de  mamelons  blan- 
cbâtres,  s'accroît  en  surface  et  ronge,  en  bourgeonnant,  le  bord  des  jiau- 
pières  et  les  parties  environnantes  jusqu'aux  os  ([u'clle  dénude. 

Cette  maladie  est  lente,  mais  elle  est  grave.  On  ne  doit  agir  (]ue  si 
rolcération  commence  ;  on  enlèvera  toute  la  partie  dégénérée  avec  uji 
livré  de  tissu  sain.  (Juand  l'épithélioma  est  considérable,  on  devra  plutôt 
biie  usage  des  pâtes  escharotiques  de  Canquoin  ou  du  frère  Côme. 
nténie  s'il  pénètre  profondément  dans  l'orbite. 

Lecancroîde  était  nommé  par  les  anciens  auteurs  noli  metangere;  il 
ttt  en  effet,  certain  qu*une  opération  incomplète  provo(]ue  très-rapide- 
nnit  une  récidive,  qui  sera  plus  grave  (jue  le  mal  primitif,  puisqu'elle 
'  H^ra  sur  une  plus  vaste  étendue. 

On  remarque  encore  aux  paupières  des  tumeurs  érectiles,  des  verrues. 
^  lipomes^  des  gommes  syphilitiques,  des  névrômes,  le  dacryops.  petite 
timeur  analogue  à  la  grenouillette,  et  formée  par  la  rétention  des  larmes 
<hiis  uu  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale,  l'hypertrophie  de 
fa^niat,  \éléphantia$is^  etc. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  bénignes. 
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XIII 


Tricbiaiis- 


Fio.  158.  —  Triekiatit  de  In  pftU]iiÉre 
sQpéTicore  et  dUri«Ma*ii  de  la  pau- 
pière intérieure. 


Le  trichiasis  est  caractérisé   par  une  direction  vicieuse  des  cil»  <| 
poussent  en  dedans  et  viennent  frotter  la  cornée.  Il  jieut  ^tre  p 

ou  géniîral ,  et  succMe  ordiuiin 
ment  à  des  inflammations  clironitia 
du  bord  libre,  et  surtout  de  la  b 
roiijouctivale  des  (laupiëres. 

Outre    la    direction    vicitiuse  i 
cils  .  les  malades  présenleiil  de 
rougeur  de  l'œil,  de  la  photophobi 
un  sentiment  de  gène.  Il  n'est  { 
rare  que  la  cornée  s'altéra  pra~ 
ment. 
Traiteneni.  —  Il  consiste  dans  Vépilation  méthodique  des  dis  4^i 
au  moyen   d'une  pince  spéciale.  Il  est  rare  cependant  «jue  l'épilal 
donne  une  guérison  complète. 
11  est  préférable  de  recourir  au  procédé  de  Desmarre.'t  pure,  qui 

à  exciser  un  lambeau  ovalaire 
triangulaire  de  peau  juste  au-d*j 
ou  au-dessous  des  cils  déviés,  « 
([u'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'ao 
|iau|)icre;  la  rétraction  cicatrieit 
consôcutive  suffit  sou^-eiit  &  les 
dresser.  (Fig.  158.) 

Pour  le  trichiasis  général ,  on  a 
ploiera  le  procédé  d'Anagnosilk 
qui  consiste  ù  faire  à  la  peau  dfl 
paupière  une  longue  incision  ISn 
nsnwneri iM ciitm  Auiura.  limètres  du  bord  libre,  putsàeifl 

toute  la  couche  musculaire  mise  à  découvert  et  située  en  avant  du  m 
On  réunit  ensuite  la  plaie  par  des  sutures.  La  rétraction  cicatricielle: 
dresse  tout  le  bord  ciliaire. 

Gatezowskt  extirpe  les  MiM 
des  cils  déviés.  11  ramène  en  am 
avec  un  crochet,  un  paquet  de  oH 
liéviés  ;  il  dissèque  la  peau  et  11  «n- 
jouctive  en  avant  et  en  aiTière  H" 
paquet  de  cils  ;  il  eidève  ensuite  d'ui' 
coup  de  ciseau  toute  l'épaisseur  i^" 
la  paupière  contenant  les  follicul^- 
toilicules  des  oiia  dériés  (prooédé  excepté  la  peau  et  la  conjODfù'* 
Qolezowskj).  correspondante,  qu'd  réunit  ensui" 


Fio.  16!>.  —  Opération  du  (richiasia 

partiel.  fDennaiTeH.) 
I ,  Crochet  doubla.  —  1.  KHiHirl.  —  3.  Ponton 
kr  ft*a  ï  Innjor.  —  i,  PU'vi  doot  II  cicatrisalïoD 


Fra.  lea  —  Tricla 


Arlt  a.  imaginé  aussi  de  déplacer  le  cliamp  d  implantation  des  cils." 
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détache  d'un  coup  de  bistouri  toute  la  bande  du  bord  libre  sur  laquelle 
naissent  les  cils,  en  la  laissant  lixée  à  ses  deux  extrémités  seulement  ;  puis 
il  la  transplante  un  peu  plus  haut  par  des  sutures,  sur  une  bande  de  la 
paupière  dénudée  à  cet  effet. 

Dia(l«hi»«U. 

On  donne  ce  nom  à  une  disposition  vicieuse  des  cils  qui  poussent  sur 
deux  rangées.  S'ils  ne  trottent  pas  la  cornée,  il  est  inutile  de  les  arracher; 
sinon,  on  agira  comme  pour  le  trichiasis. 

XIT.  —  Entropion, 

On  nomme  ainsi  le  renversement  en  dedans  du  bord  des  paupières. 
Cet  état  est  quelquefois  spasmodique,  par  suite  d'une  contraction  éner- 
gique et  prolongée  de  l'orbiculaire  ; 
mais,  en  général,  il  dépend  d'une 
rétraction  de  la  conjonctive  palpé- 
brale  ,  suite  d'ophthalmies  chro- 
niques, et  surtout  de  granulations  et 
de  brûlures. 

Pour  ramener  en  avant  le  bord 
ciliaire,  on  peut  exciser,  dans  la  peau 
de  la  paupière,  un  lambeau  triangu- 
laire plus  ou  moins  considérable,  ù        *"'"■  fp^TZTo^r^^'^'' 
base  parallèle   au    bord    libre.   On        i.surf.«  «ipimi.  ài.Lu,  d.^j.l.liol.*. 
affronte  ensuite  les  deux  bords  de     iimbem.— ï,ï.Biirdidoyiniêire«ii(<HiW», 
l'excision  pai"  une  suture  :  c'est  le  procédé  de  de  Graefe. 

Si  l'entropion  se  complique  Je  blépharophimosis,  ou  rétrécissement  de 
l'ouverture  palpébrate,  on  fendra  la  commissure  externe,  et  l'on  réunira 
par  quelques  points  de  suture,  dans  chaque  paupière,  la  conjonctive  à  la 
peau,  au  niveau  de  la  partie  incisée. 

ZV.  —  £ctropion. 

L'ectropion  est  le  renversement  de  la  paupière  en  dehors.  11  offre  plu- 
sieurs degrés  et  peut  s'étendre  à  une  partie  d'une  paupière  seulement, 
comme  aux  quatre  paupières  à  la  fois. 

L'ectropion  se  rattache  à  diverses  causes  :  une  traction  provoquée  par 
la  formation  d'une  cicatrice  vicieuse  do  la  peau  des  paupières  ou  de  la 
face,  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire,  la  flaccidité  des  téguments  ches 
les  vieillards,  plusieurs  formes  de  conjonctivite  chronique. 

■°  Bctraplan  mécanique. 

Il  se  produit  à  la  suite  des  plaies  de  la  face,  des  brûlures,  de  la  variole,  de 
la  pustule  maligne,  d'une  carie  de  l'orbite  ayant  amené  des  fistules  et  des 
adhérences  entre  les  os  et  la  peau,  etc. 
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Il  est  ordinairement  partiel. 

L'œil  aiTecté  d'ectropion  mécanique  se  ferme  incomplètement  pendant 
la  nuit  d  eu  wsulte  (|uol<|iicfois  des  accidents  du  cdié  delà  contée, 
qui  reste  exposée  à  l'air.  La  con- 
jonctive ,  sans  cesse  exposée ,  de- 
vient d'un  rouge  vif;  elle  est 
presque  insensible  ;  les  points  la- 
crymaux sont  souvent  dëviés: il; 
a  épiphora. 

L'aspect  de  l'ectropion  est  un 
de  ses  plus  sérieux  inconvénients. 
On  u'y  peut  remédier  que  par 
une  opération.  Le  procédé  à  em- 
ployer estcommandé  par  la  nature 
(le  chaque  cas  particulier;  le  choix 
laisse  beaucoup  à  la  sagacité  du 
chirurgien. 

Tr»tu>mr>nt.  —  L'opération  consiste,  en  général,  à  prendre  sur  la  joue 
ou  sur  le  front  un  lambeau  de  peau  saine  dont  le  renversement  ou  le 
glissement  favorisera  le  retour  de  la  paupière  à  sa  position  pri- 
mitive. 

Parmi  les  procédés  qui  dérivent  de  la  méthode  française ,  ou  par  gliste- 
ment ,  on  remarque  celui  de  Wbartoii  Joues,  qui  consiste  à  faire  sous 
l'ectropion  une  grande  incision  en  V.  La  peau  comprise  entre  les  bran- 
ches de  l'incision  est  disséquée  et  les  deux  branches  réunies  par  des 
points  de  butuie  de  telle  sorte  que  le  V  prenne  la  forme  d'un  Y. 

Le  procedi  de  Uitifeubach  consiste  à  faire  une  incision  parallèle  au 
bord  de  la  paupière  puia  ^  enlever  en  disséquant  uu  lambeau  triangulaire 
de  peau  <i  aonimet  iiiluieur  (3)  Un  fait  ensuite  deux  nouvelles  incisions 
(ï  \)  oblique»  sur  la  pieinieie .  et.  après  avoir  disséqué  les  lambeaux 
ainsi  obtenus  on  les  rappioulic  par  glissement  et  on  les  réunit  par  une 
sutute 


FIG,  108.  —  Kctropion  cicatriciel. 


-*L^- 


Fio.  ICI.  —  OjiéralioD  de  l'ectropion 
(prx-éilé  de  Uieffcnbucb). 


FlO.  tM.  —  Le  m^mc  airHprùe  l'opcra- 


ioDcllvo  roug*  cl 
3.  Surffl»  «ai^u 


n  na\rraé.  —  t.  Coo- 
lUrliM  furminl  biHtfnlel.  — 
•  Il  plarn  dii  laailiiHiii  tnliT^. 
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La  méthode  de  Guérin  consiste  à  pratiijuer  quatre  incisions  dispos^^s 
comme  le  montre  la  figure  16S. 


et  uhiïtéi  par  leur  bord 


FlO.  168,  —  Le  nu'me  œil  après  l'opé- 

1,1.  Lei  dEDi  linibciui  Iriin^lilrei  idou^ 
pir  leur  bord  iaitmc.  —  '.S.  SurficM  iiigninlsi  1 
d^uTcrt  par  iutte  du  déplacement  d«  lambeiux. 

Puis  on  dissèque  les  deux  lambeaux  1  et  î.  et  l'on  en  réunit  par  une 
suture  les  deux  bords  internes ,  de  telle  sorte  (|u'il  reste  à  leur  ancienne 
place  une  suil'ace  saignante  (3).  Pour  assurer  la  réunion  ,  on  ferme  les 
paupières  par  une  suture  pendant  plusieurs  jours. 

Le  procédé  de  Dicliot  est  plus  compliqué.  On  commence  par  faire  une 
incision  I  parallèle  au  bord  de  l'ectropion  ;  puis  on  réunit  par  une  suture 
les  deux  bords  des  paupières.  Ceci  t'ait,  on  pratique  une  seconde  incision 
&  1  centimètre  au-dessous  de  la  première;  la  bande  de  peau  ainsi  déli- 
mitée est  partagée  en  deux  par  une  incision  verticale ,  puis  cliatiue  lam- 
beau disséqué  est  réuni  à  la  paupière  inférieure.  On  voit  qu'on  transporte 
à  l  centimètre  au-deiisus  de  sa  situation  primitive  une  bande  de  peau 
adhérente  par  ses  deux  extrémités. 


Flu.   IWT,   —  EctropioD  (pruraidé  de 

Ricbet  ). 
I.  Intlilon  «wrbe  Hfirieure ,  pinll^je  eu  boid 


FlG.  l(Ut.  ~  Le  mGme  œil  nprËH  l'opéra' 
tion.  Le  bord  de  la  paupière  est  rc' 
moDté,  et  lea  divera  lambeaux  bodi 


La  méthode  indienne  consiste  à  restaurer  la  paupière  en  empruntant  de 
la  t>eau  aux  parties  voisines.  M.  Denonvilliers  a  imaginé  un  procédé  qui 
ne  rapproche  beaucoup  de  cette  métliode  et  qui  consiste  à  di3sé<|uer  deux 
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lambeaux  triangulaires,  et  à  fixer  chacun  d'eux  à  la  place  de  rautrepir 
un  échange. 


Fio.  109.  —  Ectropion,  méthode  in- 
dienne, procédé  mixte  de  Denonvilliers. 
Œil  avant  l'opération. 

1,3.  Lambeau  trianfulaire  devant  être  porte  en 
bat  dans  l'incision  3 ,  de  manière  à  repousser  en 
haut  l'angle  externe  de  TaBil. 


FiG.  170.  —  Le  même  œil  après  l'opte* 

tion. 


i,  3.  Lambean  trianfolaira  plaoé  dans  11 
inférieure  9.  —  i.  Satnre  destinéeà  retedr  «M 
l'angle  externe  de  l'œil  repoussé  ca  haut  pir  nih 
plantation  du  lambean  1, 3. 


Voyez,  pour  plus  de  détails  sur  la  blépharoplastie,  la  thèse  pour  l'agré* 
gation  de  M.  Cruveilhier  fils  (Paris,  1866). 

9^  Betroplon  paralytique. 

La  paralysie  de  la  septième  pau^e,  qui  cause  cette  sorte  d'ectropiûD, 
résiste  souvent  aux  moyens  médicaux  et  nécessite  Tintervention  chirur- 
gicale. 11  en  est  de  même  pour  l'ectropion  sénile,  quand  il  est  très-conàdé- 
rable.  On  commencera  donc  par  appliquer  au  nerf  facial  les  courants 
continus,  puis,  si  l'on  ne  remarque  pas  d'amélioration,  on  traitera  l'ec- 
tropion directement,  et  de  préférence  par  le  procédé  de  DieSenbach. 

fto  Eetropion  Inflamiiiatoire. 

Le  traitement  consiste  à  remettre  les  paupières  en  place,  en  les  renver 
sant  en  dedans;  puis  à  les  maintenir  par  un  bandeau  compressif ,  ^ 
faisant  de  temps  en  temps  des  lotions  astringentes.  On  pourra,  au  besoiOi 
exciser  une  partie  de  la  muqueuse ,  ou  la  toucher  fréquemment  en  plu* 
sieurs  points  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

XVI.  —  Epicanthus. 

On  donne  ce  nom  à  un  développement  exagéré,  dans  le  grand  angk 
de  l'œil ,  de  la  peau  qui  simule  pres4[ue  une  troisième  paupière.  C'est 
une  disposition  congénitale.  On  peut  y  remédier  par  une  opération. 

XVII.  —  Ptosifl. 

Le  ptosis  est  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  qui  demeure  constam- 
ment abaissée  sur  le  globe  de  l'œil. 
Cette  affection  est  due  le  plus  communément  à  une  paralysie  plus  ou 
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moins  complète  de  la  troisième  paire,  dont  un  filet  se  rend  au  muscle 
releveur  de  la  paupière. 

Si  la  paralysie  est  bornée  au  filet  nerveux  du  releveur,  comme  cela  a 
lieu  sous  rinfluence  du  froid ,  d'une  cause  rhumatismale ,  d'un  trauma- 
tisme, le  ptosis  existe  seul.  Il  n'offre  alors  qu'une  gravité  médiocre. 

Mais  si  la  troisième  paire  est  paralysée  tout  entière,  on  trouve  en  outre 
les  symptômes  suivants  :  dilatation  permanente  de  la  pupille  (mydriase) , 
impossibilité  de  mouvoir  l'œil  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ;  diplopie  avec 
images  croisées;  déviation  de  l'œil  en  dehors. 

Le  ptosis  peut  quelquefois  n'être  lié  qu'à  un  spasme  de  l'orbiculaire. 
Enfin,  d'autres  formes  de  ptosis  sont  dues  à  l'induration  de  la  paupière 
après  des  ophthalmies  prolongées,  ou  bien  à  une  atrophie  congénitale  de 
l'orbiculaire,  comme  je  l'ai  constaté  deux  fois  ;  les  jeunes  gens  qui  pré- 
sentaient cette  affection,  quoique  jouissant  d'une  vue  excellente,  mar- 
chaient en  portant  la  tête  renversée. 

Traitement.  —  Si  le  ptosis  est  symptomatique  d'une  paralysie  de  la 
3<>  paire ,  il  y  a  lieu  d'appliquer  un  traitement  général  dirigé  contre  la 
cause  reconnue  :  syphilis,  hémorrhagie  cérébrale,  tumeur,  etc. 

S'il  existe  seul,  on  emploiera  des  frictions  excitantes  sur  l'orbite,  les 
courants  continus. 

S'il  reconnaît  pour  cause  une  exubérance  de  la  peau,  on  en  retranchera 
quelques  plis. 

Le  ptosis  congénital  est  incurable;  on  peut  toutefois  en  diminuer 
momentanément  les  inconvénients  en  maintenant  les  paupières  écartées 
par  une  pince  spéciale  (pince  à  ptosis),  qui  se  met  et  s'enlève  à  volonté. 

XVin.  —  Lagophthalmos. 

Au  contraire  du  ptosis,  le  lagophthalmos  (œil  de  lièvre)  est  caractérisé 
par  l'impossibilité  de  fermer  entièrement  l'œil.  Il  est  dû  à  une  paralysie 
de  l'orbiculaire,  tantôt  bornée  à  ce  muscle  seulement ,  tantôt  dépendant 
d'une  paralysie  de  la  7"»«  paire  qui  lui  fournit  ses  filets  nerveux.  On  voit 
donc  de  quels  symptômes  le  lagophthalmos  doit  être  accompagné  :  dévia- 
tion des  traits  de  la  face ,  chute  du  coin  de  la  bouche ,  difficulté  pour 
souffler  et  froncer  le  sourcil ,  déviation  de  la  langue  et  de  la  luette,  trou- 
bles de  l'ouïe,  etc. 

L'œil,  restant  toujours  entr'ouvert,  ne  tarde  pas  à  rougir,  et  souvent  la 
cornée  devient  malade.  Cependant ,  si  l'affection  n'est  pas  due  à  une 
lésion  intra-crânienne,  son  pronostic  n'est  pas  défavorable. 

Traitement,  —  Bains  de  vapeur,  vésicatoires  volants  autour  de  l'orbite, 
frictions  stimulantes,  injections  à  la  strychnine,  électrisation  par  les  cou- 
rants continus.  On  pourra  enfin  remédier  au  lagophthalmos  en  pratiquant 
la  suture  d'une  partie  du  bord  libre  des  paupières  (tarsoraphie).  Il  faudra, 
dans  tous  les  cas,  faire  porter  au  malade  pendant  la  nuit  une  bande  de 
flanelle  sur  l'œil  affecté. 
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XIX.—  Bléptaanupume. 

Oit  (loiine  ce  nom  au  spasme  du  muscle  orbiculaire  des  paupièm 

Il  alTecte  la  forme  intermittente  dans  le  clignotement;  il  e^  dtk  akn^ 
des  causes  [l'ès-diverscs  :  névrose  du  iierl'  facial,  n«Jvralgies  gastriqui 
ti'ifaciale,  ulcérations  de  la  cornée,  séjour  de  corps  étrangers,  etc. 

11  prend  aussi  la  fontie  continue  dans  l'hj-péi-esthésie  de  la  rétine et| 
maladies  de  l'util  où  la  photophobie  est  intense  ;  enfin  il  peut  «  ' 
esseutiellemcut. 

Le  traitement  est  subordonné  à  la  cause.  S'il  est  lié  à  une  oplilhalmit 
il  faudra  combattre  directement  l'inflammation.  S'il  est  névralgique,! 
emploiera  les  injections  hypodermiques  calmantes.  S'il  est  essentiel,! 
puurra  diriger  contre  lui  un  traitement  analogue  à  celui  de  la  lissun^ 
l'anus,  c'est-à-dire  rompre  les  libres  du  sphincter  des  paupières  A 
la  commissure  au  moyen  d'un  ténotome. 

§  2.  —  Maladies  des  organes  lacrymaux. 

heu  oi^ucs  lacrpnaux  compienncat  les  organea  tépréteurt  (glande  laoTOHl^' 
fxrriirun  (ciiiiuux  de  la  glande  lacrymale,  point»  et  coudiûts  laCTTmauz,  sac  L 
[■;mal  Tiasa!). 

Ia  glande  lacri/male,  située  à  la  partie  externe  ctsupériuuTc  de  VorbitCt'i'Sxùl 
envirun  du  rebord  oibitaire,  ne  pcDt  pas  Être  sentie  par  le  toucher  k  l'état  aata 
une  glande  eu  grappe,  du  volume  d'une  noisette,  poumie  de  caHam  ercrAtaRil 
nombre  de  3  ù  C,  qui  s'onvreut  à  la  partie  externe  du  cul-de-eac  conjonctÎTal  mpéita 
Dans  la  paupière  supérieure  se  trouvent  encore  quelques  acini  fiuppléraentaiw»  di 
glande,  pourvu»  aussi  de  canaux  excréteurs  qui  n'uuvrcnt  dans  ceux  de  In  glanât  fi 

Celte  glande  sÉcrétc  les  larmes  destinées  à  lubrifier  la  surface  du  globe  ocoUin  & 
clignement  et  rinclinaison  en  bas  et  en  dedans  de  la  fente  palpébrate  les  raasemUe  ' 
l'angle  interne  où  se  trouvent  \^j»iinU  tacn/mavr,  petits  trous  aitnés  anmilienatntM 
c  des  tuberc  s  lacrymaux,  but  le  bord  hbrc  de  chaque  panpifatiÇ 
quelques  miUimitres  de  la  eommiwm*  IV 
terne.  Les  points  laOTmanx  sont  kppli^ 
contre  la  conjonctive  oculaire;  leur  o  " 
pourvu  d'un  jictit  anneau  fibro-cartiligiiNtt 

Ces  points  forment  l'ouverture  eitâ 
des  fanituUi  lacrymaux,  canaux dcSi 
mètres  de  long,  qui  rampent  danaTépuRM 
du  bord  palpébml  et  viennent  l'onTiir  iM 
le  sac  laeiymal. 

Le  (OC  ^(crymal  cet  la  partie  lapéiieink 
canal  lacrTmo-nasal.  Il  occupe  lagmttiM 
lacrymale,  et  se  termine  supèrieuiemcM* 
cul-de-sac,  un  peu  au-dessnt  dn  pabt<t 
viennent  s'ouvrir  les  conduits  Itmrjna*-^ 
hauteur  est  d'environ  13  millimttici,  Mi 
diamètre  de  6  &  G  millimâtres.  H  est  tmbn>t 
par  les  insertions  du  muscle  orbienlaiic  lot 
ace  antérieure  du  sac  lacrymal  pour  s'inaéier  la^cna' 
X  llauc  supérieur  ;  le  tendon  postérieur,  ou  rtfiédii,  ^M* 
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en  arrière  du  sac  pour  s^insérer  à  la  crête  de  Tos  unguis,  bord  postérieur  de  la  gouttière 
lacrymale,  eiifin  des  fibres  passent  au-dessus  du  sac  pour  s'insérer  à  la  partie  supérieure  de 
la  gouttière  lacrymale.  Sur  le  tendon  postérieur  est  couché  un  faisceau,  dépendant  de 
Vorbiculairc,  connu  sous  le  nom  de  muscle  de  H&rner,  qui  parait  destiné  à  tirer  en  dedans 
et  en  arrière  les  points  lacrymaux. 

Le  sac  lacrymal  est  fibreux,  difiîcilement  extensible,  tapissé  par  une  muqueuse  dont  un 
épaississemcnt  marque  la  limite  inférieure  du  sac. 

Le  canal  natal^  formé  en  avant  par  Tapophysc  montante  du  maxillaire  supérieur,  en 
arrière  et  en  dedans  par  Vos  unguis,  et  plus  bas  par  le  coniet  inférieur,  est  séparé  du  sinus 
maxillaire  par  une  cloison  très-mince.  Sa  direction,  qu'il  faut  bien  connaître,  est  oblique 
de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  La  longueur  du  canal  est  très- 
variable,  environ  15  millimètres,  son  diamètre  est  d'environ  3  millimètres.  Il  s'ouvre  en 
x>rme  de  fente  dans  le  méat  inférieur,  à  3  centimètres  en  arrière  de  l'entrée  des  narines. 

I.  —  Maladies  de  la  glande  lacrymale. 

Elles  sont  rares.  L'inflammation  de  la  glande  lacrymale,  ou  (hwrya- 
(lénite  aiguë,  se  manifeste  surtout  dans  la  portion  palpébrale  de  la  glande. 
La  paupière  se  gonfle,  devient  le  siège  d'une  sensibilité  exagérée  et  d'une 
rougeur  violacée  ;  les  conjonctives  restent  normales,  ce  qui  rend  impos- 
sible la  confusion  de  la  dacryodénite  avec  une  conjonctivite  purulente. 
Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  le  pus  s'est  formé  et  se  fait  jour  par  la 
conjonctive. 

Dans  la  dacryadéniie  chroniqm,  qui  affecte  principalement  la  glande 
lacrymale  orbitaire,  les  symptômes  sont  plus  caractérisés.  La  paupière  est 
gonflée;  le  développement  de  la  glande  gêne  l'orbiculaire ,  il  y  a  ptosis. 
Au  toucher,  on  la  reconnaît  facilement  dans  l'angle  orbitaire  qu'elle  dé- 
passe ;  elle  offre  une  consistance  molle.  L  œil  même  est  déplacé  par  l'ac- 
croissement de  la  tumeur  et  devient  sensible  à  la  lumière.  L'affection 
dure  longtemps  avec  des  rémissions;  elle  se  termine  de  deux  manières, 
soit  par  Y  hypertrophie  de  la  glande,  soit  par  sa  suppuration.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  n'est  pas  i*are  de  voir  se  former  une  flstule  qui  fait  commu- 
niquer l'extérieur  avec  ce  qui  reste  de  la  glande  à  travers  la  peau  ;  cet 
état  constitue  la  fistule  lacrymale  vraie.  Cette  inflammation,  avec  ses  con- 
séquences, se  manifeste  ordinairement  à  la  suite  d'une  blessure,  d'un 
coup.  Mais  elle  naît  aussi  spontanément  chez  les  individus  scrofuleux  ou 
syphilitiipies.  C'est  ce  que  Ton  devra  surtout  considérer  en  instituant  le 
traitement.  Ainsi,  outre  les  soins  dirigés  contre  l'état  inflammatoire, 
on  aura  recours  aux  toniques,  aux  préparations  iodées,  iodurées,  etc. 

Tamear»  de  la  friande  lacrymale. 

Elles  sont,  en  général,  caractérisées  par  la  projection  de  Tœil  en  avant, 
avec  des  phénomènes  de  diplopie. 

La  vision  monoculaire  peut  se  troubler,  mais  à  la  longue,  et  non  au 
début,  comme  pour  les  tumeurs  nées  dans  le  fond  de Torbite. 

V hypertrophie  est  très-rare  ;  elle  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

La  dégénérescence  filfro-plastique  est  plus  commune  et  s'accompagne 
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d*un  état  cachectique  général.  L'aspect  verdâtre  de  la  coupe  de  cette 
tumeur  lui  a  fait  donner  le  nom  de  chloroma.  Le  cancer^  avec  ses  diverses 
formes  élémentaires,  peut  envahir  la  glande,  et  quelquefois  y  siéger  pri- 
mitivement. 

Traiiememi.  —  Ck)ntre  toutes  ces  tumeurs,  le  seul  moyen  possible 
consiste  dans  l'ablation.  Pour  les  tumeurs  volumineuses,  on  emploie  le 
procédé  de  Velpeau^  qui  consiste  à  inciser  la  commissure  eiteme  jusqt'à 
la  tempe.  A  travers  l'incision,  on  va  chercher  la  tumeur,  que  Ton  dis» 
sèque ,  et  Ton  réunit  par  quelques  points  de  suture.  Pour  les  autres, 
comme  pour  l'extirpation  de  la  glande  normale  dans  les  cas  d'oblitératioi 
des  voies  lacrymales  avec  larmoiement  incoercible,  ou  emploiera  leyn- 
cédé  de  Halpin ,  qui  consiste  à  faire  une  incision  sur  la  peau  de  la  régioi 
sourcilière  fortement  abaissée,  jusqu'à  la  commissure  externe;  on  divise 
les  parties  sous-jacentes  et  l'on  enlève  la  glande. 

Les  kystes  de  la  glande  peuvent  siéger  soit  dans  un  des  acini,  qui  preii 
alors  un  grand  développement,  soit  dans  un  des  conduits  eicréteursi,  m 
produisant  alors  une  tumeur  analogue  à  la  grenouillette,  et  que  foi 
nomme  dacryops.  Ces  kystes  contiennent  le  liquide  des  larmes  ;  ils  sort 
fluctuants,  transparents,  atteignant  ({uelquefois  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  On  les  guérit  soit  en  extirpant  la  glande,  soit  en  les  traitant  pir 
la  ponction^  soit  en  les  faisant  suppurer  au  moyen  d'un  fil  passé  de  put 
en  part. 

IL  —  Xérophthalmie. 

Cet  état  est  caractérisé  par  la  sécheresse  de  l'œil.  Il  résulte  d'une  allé- 
ration  fonctionnelle  de  la  glande  qui  ne  sécrète  plus.  Il  est  vrai  que,daBS 
ce  cas ,  la  sécrétion  huileuse  des  glandes  de  Meïbomius  augmente  é 
suffît  à  peu  près  à  lubrilier  la  conjonctive.  Aussi  la  xérophlhalmie  com- 
plète est  excessivement  rare.  Si  elle  est  due  à  une  atrophie  de  laglandfti 
elle  est  incurable.  Si  elle  résulte  d'un  ralentissement  de  la  sécrétion,  oi 
peut  y  remédier  par  les  frictions  stimulantes  et  l'emploi  de  l'électri- 
sation. 

III.  —  Epiphora. 

Cette  afl'ection  est  le  contraire  de  celle  que  nous  venons  de  mentionner. 
Elle  tient  à  une  hypersécrétion  des  larmes,  que  les  voies  lacrymales  ne 
suffisent  plus  à  absorber,  et  qui  coulent  sur  la  joue.  L'épiphora  est  lié  * 
une  excitation  nerveuse  soit  idiopathique  (rarement),  soit  symplomatiqos 
d'une  lésion  oculaire  :  iritis,  kératite,  corps  étranger,  etc.  Le  larmoiement 
qui  est  dû  à  un  rétrécissement  des  voies  lacrymales  n'est  point  un  epi- 
phora ,  c'est  ce  qu'on  a  nommé  le  stillicidium  lacrymarum.  Pour  faire  h 
diagnostic,  il  suffira  d'examiner  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  m 
moyen  d'une  injection  d'eau  tiède. 

Quant  au  traitement,  il  sera  dirigé  contre  la  cause  occasionnelle  de 
l'épiphora.  lésion  oculaire  ou  état  nerveux  général. 


IT.  —  Maladies  dea  Toiea  lacrymales. 

ir  porter  s&rement  le  diagnostic  d  une  affeclion  des  voies  lacrymales. 

aécessaire  de  les  explorer  iiiétliodii|ueniciit  :  les  points  lacrymaux 
it  toujours  être  tournés  coutre  le  globe  de  l'œil,  dans  toutes  ses 
ins,  et  bien  ouverts;  dans  la  vieillesse,  ils  se  rétrécissent,  ta  région 
:  ne  doit  pas  présenter  de  saillie.  Une  injection  d'eau  tiède  poussée 

la  seringue  d'Anel  dans  le  conduit  lacr^'mal  intérieur  doit  paiîser 

entière  dans  la  gorge  et  le  nez.  Si  elle  rellue  par  l'un  des  deux 
.,  on  doit  en  conclure  à  l'existence  d'un  rétrécissement, 
des  signes  caractéristiques  d'une  affection  des   voies  lacrymales 
larmùiemeat.  qui  consiste  en  une  abondance  de  larmes  dans  l'œil, 
écoulement  sur  la  joue.  Le  larmoiement  s'exaspère  par  l'action  du 

et  du  froid;  les  larmes,  en  séjournant,  s'altèrenr  et  irritent  le  bord 
",,  ainsi  «lue  la  peau  de  la  joue  qui  se  gerce.  11  cause  souvent  uu 

de  photopliobie  et  des  troubles  divers  de  la  vision,  tenant  à  la  pré- 
devant  la  cornée  d'une  couche  irrégulière  de  larmes  qui  agit  en 
iposani  la  lumière. 

Maladies  dea  pointa  lacrymaux. 

de'cialion  des  points  lacrymaux  peut  tenir  ù  plusieurs  causes: 
itmies  anciennes,  chalazions,  ectropion.  atonie  sénile.  Elle  s'ac- 
le  de  larmoiement.  Pour  la  guérir,  on  commencera  par  traiter 
la  cause  qui  l'a  produite.  Si  l'on  n'arrive  ù  aucun  bon  ré- 
lara  recours  à  Vopèralion  de  Boit-mann.  Elle  consiste  à  fendre  te 
une  partie  du  conduit  de  manière  h  produire  une 
nouvelle  qui  puisse  s'appliquer  contre  le  globe  de  l'œil  et 
k  l'évacuation  des  larmes. 

exécute  cette  petite  opération  en  introduisant  dans  le  conduit  la- 
une  sonde  cannelée  en  acier  très-line,  et  faisant  tendre  la  pau- 
n  bas  et  en  dehors  pour  la  paupière  inférieure,  en  haut  et  en 
pour  la  supérieure,  on  fend  avec  un  bistouri  Un  la  paroi  du  con- 
laeryuul  sur  une  longueur  suffisante.  Pour  rendre  l'ouverture  tou- 
i|g,  on  peut  exciser  une  portion  de  sa  lèvre  conjonctivale.  Le 
et  de  temps  en  temps,  il  sera  bon  d'empêcher  la  réunion  en 
plaie  avec  le  bout  d'un  stylet  lin. 
{^ration  peut  être  faite  plus  facilement  encore  si  l'on  emploie  le 
lu  lacrymolome  de  Weber,  étroit  bistouri  terminé  par  un  bout  fiti- 
et  oliv&ire,  qui  sert  à  le  faire  pénétrer  sans  danger  do  blessure  à 
le  point  lacrymal.  Un  peut  se  servir  encore  du  couteau  à  gaine  de 
Teulon  ;  mais  cet  instrument  est  uu  peu  compliqué, 
rAr^ci$ieiiKnl  des  points  lacrymaux,  lorsqu'd  cause  du  larmoie- 
ptéril  de  même  par  l'incision,  la  dilatation   ne  donnant  pan 
Il  un  résultat  durable. 
WvKt.  —  Path.  kt  Clik.  oHia,  ïti 
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L obstruction  complète  survient  quelquefois  à  la  suite  d'une  ophthalmie 
chronique.  Le  point  lacrymal  peut  aussi  être  obstrué  simplement  par  um 
production  ëpidermique  qu'il  suffit  d'enlever  avec  une  pince  ;  mais  s'il 
est  absolument  fermé,  on  doit  faire  une  petite  incision  transversale  sor 
le  trajet  du  conduit  lacrymal ,  et  par  cette  boutonnière  faire  passer  k 
lacrymotoine  deWcber  jusqu'à  ce  qu'il  sorte  par  le  point  lacrymal.  C'est 
en  (iucl({ue  sorte  l'opération  de  Bowmann  renversée.  La  boutonnière  se 
cicatrise  très-rapidement.  'G.  Camuset.) 


Maladies  des  comdalls  lacrymaux. 

Rétrécissement.  —  Si  le  rétrécissement  siège  à  l'embouchure  des  con- 
duits dans  le  sac.  une  injection  poussée  par  le  conduit  inférieur  revient 

en  grande  partie  par  le  point  su- 
périeur. Pour  mettre  le  fait  bia 
en  évidence ,  on  aura  soin  de 
tendre  le  coin  de  la  paupière  sa- 
périeure.  Pendant  cette  injection, 
le  sac  lacrymal  ne  de>Ta  pas  se 
gonfler;  sinon,  il  est  certain  qne 
le  reflux  du  liquide  a  pour  canse 
un  rétrécissement  inférieur  ao 
sac.  (L'instrument  qui  sert  à  ces 
injections  porte  le  nom  de  seringue 
d'Anel.) 

On  traite  ces  rétrécissements 
par  le  cathétérisme  au  moyen  de 
sondes  graduées  que  Ton  in- 
troduit après  avoir  préalable- 
ment incisé  l'un  des  points  la- 
crymaux par  la  méthode  de 
Bowmann. 

Fio.  172.  —  Seringue  d'Anel  avec  des  ca-  L oblitération  d'un  conduit  esl 

nuies  variées  (A.  B.  C).  ^^^^^^  manifeste  au  moyen  d'une 

injection  avec  la  seringue  d'Anel.  Si  le  conduit  que  Ton  injecte  estoUi- 
téré,  l'eau  refluera  tout  entière  par  le  point  lacrymal  correspondant 

L'oblitération  peut  être  causée  par  une  inflammation  granuleuse  ou 
chronique  de  la  muqueuse  du  conduit,  par  des  végétations ,  des  concré- 
tions calcaires  et  des  corps  étrangers  entraînés  par  les  larmes. 

Pour  la  guérir,  il  est  nécessaire  de  fendre  le  conduit  dans  toute  sa  lon- 
gueur, alin  d'atteindre  soit  le  corps  étranger,  soit  la  muqueuse  malade. 

Maladies  du  tac  lacrymal. 

L inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  du*4ac  offre  deux  fomiM 
bien  distinctes  :  ou  elle  est  chronique,  indolore, et  ne  se  manifeste  que  par 


iOD  du  sac,  ou  elle  est  aiguë,  s' accompagnant  de  phénomènes 
et  se  terminant  pur  suppuration.  La  première  forme  constitue 
l'on  nomme  Iwneur  lacrymale,  la  seconde  est  la  dacryocysHte  ou 
Il  n'e3t  pas  rare,  du  reste,  de  voir  ta  seconde  forme  suc- 
i  la  première. 

1°  Tumeur  laerj'ninlr. 

début  de  la  maladie  est  marqué  en  général  par  du  larmoiement , 
sac,  dt^jÀ  obstrué  par  les  mucositt^s  qu'il  sécrète,  ne  se  prête  que 
lleiueiil  k  l'absorption  des  larmes.  L'œil  est  rouge  et  supporte  avec 
le  veut,  le  froid,  la  lecture  prolongée.  En  pressant  avec  le  doigt 
'an^e  interne  de  l'œil,  on  fait  refluer  par  les  points  lacrymaux  un 
t  fitaat ,  translucide,  incolore,  formé  de  mucus  et  de  larmes.  Une 
OB  faite  dans  un  des  points  lacrymaux  reflue  en  partie  par  le  point 
i ,  ce  qui  montre  que  le  (gonflement  de  la  muqueuse  du  sac  a  d^jà 
[tnn  rétrécissement.  Si  l'on  presse  souvent  sur  la  tumeur  pour  la 
OQ  la  maintient  pendant  fort  longtemps  dans  cet  état.  Mais,  à  la 
).  lea  liquides  distendent  considérablement  le  sac  qui  séci'ète  du 
pus  et  fait  une  forte  saillie  qui  soulève  le  tendon  direct  de  l'orbicu- 
Les  lai'mes  ne  passent  plus,  et  il  peut  arriver  que  lo  sac  se  ferme 
ml  en  prenant  l'aspect  d'un  kyste,  que  l'on  nomme  mucocète  ; 
mt  alors  une  matière  de  plus  en  plus  deaiie.  Cet  état  peut  persister 
ipa;  mais  il  se  termine  ordinairement  par  une  inflammation  vio- 
qni  est  la  dacryocystite. 

de  la  tumeur  lacrymale  est  en  général  un  rétrécissement  du 
tacrymo- nasal,  soit  à  la  suite  d'un  catarrhe  des  fosses  nasales  qui 
irupagé  à  la  muqueuse  du  aac .  soit  aprè.s  des  conjonctivites  de 
ts  natures. 

caries  syphilitiques  ou  scrofuleuses  des  os  voisins  du  canal  nasal 
Qt  également  en  amener  l'oblitération  el.  par  suite,  la  tumeur  lacry- 
Ce  sont  les  cas  les  plus  rebelles. 

itîon  chronique  de  la  muqueuse  du  sac  produit  les  lésion» 
linaîres  :  boui'soufllement ,  épaississement.  production  de 
de  cellules  épithéliales,  quelquefois  végétations  elcon- 

froMilic  de  la  tumeur  lacrymale  simple,  prise  au  début,  est  favo- 
L  11  n'en  e^t  plus  de  même  si  elle  est  ancienne  et  compliquée;  il  est 
~~cile  alors  de  ramener  les  voies  lacrymales  à  leur  état  normal,  et  la 
«  «lu  malade,  comme  celle  du  chirurgien,  sont  mises  à  l'épreuve. 
ll  peu  d'affections  dont  on  ait  tant  étudié  la  thérapeulique. 
Il  la  traite  : 
I,  —  On  commence  par  faire  une  injection  d'eau  tiède  à  tra- 
P  lacrymal  inférieur.  Si  elle  passe  en  partie  dans  la  gorge .  on 
r  que  l'état  catarrhal  de  la  mui[ueuse  sera  amélioré  par  des 
"  M  chaque  jour  soit  avec  de  l'eau,  soit  avec  une  solution 


L 
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légèrement  asliingente.  En  tii^me  temps  ou  rceomiiiaiiilei»  ; 
presser  fréquemment  sur  la  tumeur  pour  la  vider.  Si,  au  bnut  <lcdmi 
trois  semaines,  l'alTectiou  n'a  pas  beaucoup  diminua,  il  laut  a^'ir  direc- 
tement sur  le  TL^trécissement  par  le  caUiétérisme  répété.  Pour  le 
tiquer,  on  wmmence  par  inciser  un  des  points  lacrj-maux .  l'iuf^ 
prél'érablement.  suivant  le  procédé  de  Bowmauu. 

T)  numéros  de  stylets  (le  Bowmaïuiceli 
qu'on  jugera  mnveiiablo, 
aprèsiui  avoir  donné  une  1^ 
courbure,  on  lintroduit  di 
le  conduit  lacrymal,  d' 
liorizoïilalemenl ,  jua(|D'b 
qu'on  snit  arrivé  sur  la  pi 
interne  du  sac.  Alorsonrall 
le  slylel  de  manière  &  hûdl 
uer  la  direction  du  canil  U 
eton  le  pousse  doucement.^ 
force  jusqu'à  ce  qu'il  R 
contre  le  l'étrécissemenl.  ' 
evsaiera  de  le  franchir,  ât 
(11  rctneta  la  soude  pool 
pie[idre  une  plus  mince  et) 
commencer  de  même.  Il 
quon  liit  fausse  rnul«;  Os! 
itconn-iit  immédiatement i 
rcMslancc  que  l'on  reneOOil 
loni  de  pousseï  plus  loi  t  d  faut  retirer  un  ptu  1  instrument  et  UIM 
jusqu  à  ce  ju  on  soit  en  bon  chemin  Alois  la  soude  pénètre  avec  hêO 
jusqu'au  méat  inférieur.  On  la  laisse  à  demeure  pendant  quelquei 
tants,  de  di\  minutes  k  une  demi-heure,  selon  l'irritabilité  des 
Il  faut  recommencer  cette  opération  pendant  plusieurs  jours  dft 
puis  on  éloignera  les  intervalles  en  se  servant  chaque  fois  d'un  (^Jbfl 
plus  fort.  Le  traitement  est  toujours  lon^  et  varie  de  un  mois  à 
mais  il  est  évidemment  subordonné  à  l'importance  des  lésions  prW- 
tives  ou  secondaires. 

Entre  les  séances  de  cathétérîsme ,  on  fera  des  injections  d'eau  (fUf. 
Mais  il  faut  bien  prendre  garde  de  faire  passer  l'injection  dans  le  ti>M 
cellulaire  des  paupières,  comme  cela  arrive  quelquefois  lorsqu'il  y  *'" 
déchirures  de  la  muqueuse  du  sac.  Cet  accident  peut  provoquer 
phlegmon.  Si  la  sécrétion  morbide  du  sac  persistait  après  le  traitenitft 
par  les  sondes,  on  devrait  chercher  à  modifier  la  mutjueuse  suit  par  '" 
cautérisations  directes  avec  la' sonde  porte-caustique,  soit  par  des  iQJK^ 
tions  alcoolisées. 

Récemment.  Stîiling  (de  Cassel)  a  proposé  pour  vaincre  le  rétréci*- 
ment  une  opération  analogue  h  relie  de  l'urélhrotomie.  On  l'esATiie 
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moyen  d'un  petit  couteau  mousse  que  l'on  fait  passer  de  foi-ce  dans  ie  sac 
en  le  plaçant  dans  plusieurs  positions  différentes. 

Mentionnons  te  cattiétérismc  du  sac  par  l'ouverture  du  canal  nasal 
dans  le  méat  inférieur.  Ce  procédé  mis  en  pratique  par  Gensoul ,  par 
Laforest,  est  aujourd'hui  abandonné. 

W  Bacrj' ««J'alite  *t  flalule  lacrymale. 

La  tumeur  lacrymale  aiguë  débute  par  un  gonflement  douloureux  de 
la  région  du  sac,  qui  devient  rouge.  Ces  symptômes  augmentent  au  point 
de  provoquer  un  état  fébrile  considérable.  Bientôt  le  sac  se  rompt,  la  dou- 
leur s'apaise,  et  le  pus  continue  à  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 
Il  s'écbappe  enliu  par  un  ou  plusieurs  pertuis  de  la  peau,  et  l'inflammation 
tombe.  Il  reste  ordinairement  une  ^{u/e  qui  met  en  communication  le  sac 
avec  l'extérieur,  et  par  laquelle  s'écoule  un  liijuide  muco-purulent  mé- 
langé de  larmes.  La  fistule  peut  se  fermer  spontanément  et  les  choses 
revenir  ii  l'état  primitif. 

La  fistule  lacrymale  s'établit  quelquefois  entre  le  sac  et  le  sinus  maxil- 
laire, ou  même  entre  le  sac  et  des  espaces  produits  par  le  décollement 
du  périoste  des  os  dénudés.  Il  n'est  pas  rare  que  la  fistule  soit  compliquée 
de  caries  osseuses. 

La  dacryocystite  aigu'é  peut  simuler  un  érysipële  de  la  face,  un  furoncle, 
une  tumeur  extérieure  aux  voies  lacrymales.  Les  injections  par  les  points 
lacrymaux  aideront  à  faire  le  diagnostic  dilîérentiel. 

Traitement.  —  Si  la  dacryocystite  est  à  son  début,  on  fera  simplement 
l'opératiou  de  Bowmann  .  suivie  du  passage  d'une  sonde.  Le  pus  sera 
évacué  aussitôt.  Après  cela  quelques  cataplasmes  et  quelques  séances  de 
cathétérisme,  pour  maintenir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales. 

Si  l'inflammation  est  consi- 
dérable ,  on  ouvrira  simple- 
ment la  tumeur  comme  un 
abcès  ordinaire,  en  enfonçant 
dans  le  sac  un  bistouri  dont  la 
pointe  sera  placée  sur  la  peau, 
à  S  millimètres  au-dessous  du 
teuilori  direct  de  l'orbiculaire; 
l'incision  sera  faite  dans  la  di- 
rection du  canal  nasal  en  ar- 
rière d'une  crête  osseuse  facile 
à  sentir  et  formik;  par  l'unguis 
I  sijiei  —  i  Biiiouri  —  3  Cri'io  ««niM  Limiiiut  eu  *''  '^  maxilUirc  Supérieur.  On 
••inirDciDeïnipdriBurdiicinii  Mui,  prcscHra    cnsuile    dcs    cata- 

plasmes: puis,  une  fois  l'inflammation  calmée,  on  introduira  par  la  plaie 
dans  le  canal  nasal  une  sonde  à  crosse  qu'on  laissera  à  demeure  pendant 
plusieurs  jours.  On  reprendra  plus  tard  le  c^thétérisme  par  le  point  lacry- 
mal incisé. 
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Quand  aucun  traitement  ne  peut  guérir  la  maladie,  on  détrait  le  sac 
par  la  cautérisation^  soit  au  moyen  de  la  pâte  de  Canquoin  introduite  au 
milieu  du  sac  par  une  petite  incision,  soit  au  moyen  du  fer  rouge. 

La  dilatation  permanente  des  voies  lacrymales,  mise  jadis  en  honneur 
par  Dupuytren,  qui  la  pratiquait  au  moyen  de  canules  creuses  placées  à 
demeure  dans  le  sac  et  le  canal  nasal,  est  aujourd'hui  abandonnée.  Scarpa 
faisait  cette  dilatation  en  employant  un  clou  de  plomb. 

On  a  songé  aussi,  dans  des  cas  de  destruction  partielle  des  voies  lacry- 
males ou  de  rétrécissement  infranchissable,  à  créer  aux  larmes  un  chemin 
nouveau  par  la  perforation  de  F  os  unguis.  La  partie  antérieure  de  cet  os 
forme  la  paroi  postérieure  du  sac;  elle  regarde,  par  sa  face  postérieure,  la 
cavité  du  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Reybard  avait  imaginé  de  per- 
forer l'os  avec  une  vrille  et  une  canule  tranchante.  Foltz  emploie  pour  le 
même  but  une  pince  emporte-pièce,  comme  celle  dont  se  servent  les  sel- 
liers ;  une  branche  est  introduite  dans  la  narine,  l'autre  dans  le  sac 
lacrymal,  préalablement  ouvert,  et  en  les  rapprochant,  on  enlève  une 
rondelle  de  l'unguîs.  Ces  procédés  sont  très-périlieux ,  car  la  friabilité  de 
l'unguis  n'est  pas  proportionnée  à  la  brutalité  des  instruments.  L'os  se 
fracture  et  se  nécrose.  En  outre,  l'opération  est  très-douloureuse  pour  le 

malade.  J'ai  pratiqué  deux  fois  la  perforation  de 
l'unguis  avec  un  succès  complet  par  le  procédé 
suivant.  Profitant  de  ce  que  le  point  lacrymal 
inférieur  avait  dû  déjà  être  divisé  pour  l'intro- 
duction des  sondes  de  Bowmann,  j'ai  dirijé  vers 
l'unguis  la  canule  d'un  trocart  capillaire  ordi- 
naire; puis  j'ai  poussé  doucement  le  trocart,  et 
une  fois  sa  pointe  arrivée  à  l'os,  j'ai  obtenu  la 
perforation  en  faisant  rouler  entre  les  doigts  la 
tête  du  trocart ,  sans  pression ,  de  manière  qu'il 
pénétrât  dans  l'os  en  l'usant  par  les  arêtes  tran- 
chantes de  sa  pointe.  Depuis,  j'ai  fait  constraire 
par  M.  Collin  un  trocart  un  peu  plus  gros ,  que 
l'on  introduit  également  par  le  point  lacrymal 
inférieur  divisé;  mais,  pour  ériter  la  pression 
involontaire  de  la  pointe,  ce  trocart  porte  un  pas 
de  vis  et  un  bouton  qui  servent  à  faire  sortir  et 
rentrer  à  volonté  la  pointe  de  l'instrument.  Une 
fois  le  trou  fait,  on  le  maintient  ouvert  par  le 
cathétérisme  pratiqué  pendant  quelques  jours 
avec  une  sonde  fine  en  gomme,  calibre  6  de 
Bowmann. 

Comme  moyen  radical  de  guérison  du  lar- 
moiement, on  a  encore  employé  Vextirpation  de  h 
glande  lacrymale  par  le  procédé  de  Laurence  :  le 
malade  étant  endormi,  on  incise  la  peau  au-dessous  de  la  région  externe 
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a.  Canule.  —  b.  Trocart. 
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lu  sourcil,  et,  eu  divisant  successivement  cha(iue'  couche  de  tissu,  on 
pénètre  jusqu'à  la  glande,  que  Ton  saisit  avec  une  érigne  conduite  sur  le 
doigt.  La  dissection  et  Textirpation  faites,  on  réunit  la  plaie  par  une 
sature.  Cette  opération  est  assez  grave  pour  qu'on  ne  doive  y  recourir 
qu'à  la  dernière  extrémité. 

■aladUe»  du  canal  nasal. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  relativement  aux  rétrécissements  de 
Fouverture  du  sac  dans  le  canal  nasal  peut  s'appliquer  aux  obstructions 
qui  siègent  dans  le  canal  lui-même.  Leur  traitement  est  identique.  Il  faut 
qouter  qu'ils  sont  assez  rares. 

I  3.  —  Maladies  de  la  conjonctive. 

La  oonjonctive  est  la  membrane  mnqneuBe  qai  réanit  les  paupières  au  globe  de  Tœil , 
sneoaTTant  la  face  postérieure  des  paupières  et  la  face  antérieure  du  glol)c.  Elle  adhère 
tn  ctftîlagcs  tarses  dans  s&partwn  palpébrale,  puis  revient  sur  elle-même  en  formant 
In  euli-de'êac  supérieur  et  inférieur  et  se  continue  sur  le  globe  de  l'oeil  ;  sa  ^x)uchc  épi- 
théliile  s'étend  seule  sur  la  cornée.  Dans  l'angle  interne  de  l'œil,  elle  forme  le  repli  semi- 
luftire  et  reoûfuyre  la  saillie  qui  constitue  la  caroncule  lacrymale. 

Lé  conjonctive  est  tapissée  d'épithélium  pavimenteux;  dans  sa  portion  palpébralc,  elle 
liétente  des  papilles  nombreuses.  Transparente,  elle  laisse  voir  la  couleur  blanche  de  la 
«iérotiqoe  et  la  couleur  jaune  rougeâtre  des  cartilages  tarses.  Dans  les  culs-dc-sac,  on 
tnvre  des  follicules  clos  et  les  glandes  en  grappe  dites  sous-conjonctivales.  (Sappcy.) 
Oh  gltndes  sécrètent  un  liquide  huileux  destiné  à  favoriser  les  frottements  de  la  portion 
fdpébrale  de  la  conjonctive  sur  la  portion  oculaire. 

I.  —  ConjonctiYites. 

Les  conjonctivites  sont  caractérisées  par  un  caractère  cx)mmuii.  qui 
ot  Yinflammaiion  de  la  conjonctive.  Divers  phénomènes  concomitants 
permettent  de  les  diviser  en  trois  grandes  catégories,  (]ui  sont  :  i»  les 
tÊngonetirites  francheê.  2«>  les  conjonctivites  spéciales  non  purulentes,  3»  les 
eonjoDctivites  ou  ophthalmies  purulentes.  Chacune  de  ces  cati^gories  se 
dinseen  plusieurs  variétés,  d'après  les  causes  ({ui  les  déterminent. 

a.    Conjonctivites   franches. 

fo  Conjonctivite  tlmpie. 

Cette  affection  se  dévelopi>e,cliez  les  individus  bien  portants,  sous  lin- 
ItKnce  d'une  cause  irritante  locale  :  le  froid,  la  poussière,  la  fatigue  de 
Taccommodation,  la  présence  de  corps  étrangers  ou  le  séjour  dans  un  air 
^rgé  de  vapeurs  irritantes. 

Cette  forme  de  conjonctivite  affecte  surtout  les  maçons,  les  vidangeurs. 
ks  fumeurs^  ceux  qui  travaillent  longtemps  à  la  lumière  artiHciolle.  etc. 

lies  symptômes  sont  les  suivants  :  pesanteur  dos  pau])ièrcs.  surtout  le 
^iu  sensation  de  satde  ou  de  gravier  roulant  s.us  lu  paupière.  La 
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conjonctive  palpébrale  a  perdu  son  brillant  et  sa  couleur  rose  p&le; 
elle  est  rouge  et  veloutée  ;  la  conjonctive  bulbaire  est  presque  nor- 
male. Le  matin,  les  yeux  sont  collés  par  la  sécrétion  conjonctivik 
desséchée. 

Comme  cette  affection  est  toujours  sous  la  dépendance  d'une  came 
extérieure,  elle  peut  être  ou  très-légère  ou  très-intense.  Elle  est  légin 
quand  elle  est  due  à  la  présence  d'un  corps  étranger;  elle  cesse  dès  qn'fl 
est  enlevé.  Elle  est  plus  longue  quand  elle  tient  à  la  profession  ;  le  chai- 
gement  d*air  et  d'habitudes  est  alors  nécessaire  pour  en  triompher.  EdSb, 
lors(iu*elle  reconnaît  pour  cause  une  fatigue  de  Taccommodation,  die  ne 
se  guérit  que  par  un  traitement  portant  sur  la  vision  elle-même.  (F.  ptai 
loin,  Asihênopie.) 

Traitement  de  la  conjonctivite  simple.  —  !<>  Faire  disparaître  la  cause  de 
rirritation  ;  2»  traiter  localement  la  conjonctive  en  faisant  sur  les  yen 
des  fomentations  répétées  à' eau  chaude^  sans  jamais  permettre  l'usage  de 
Teau  froide.  Au  bout  de  deux  jours,  on  emploiera  deux  ou  trois  fois  dm 
la  journée  un  collyre  astringent. 

V  Eau 100  gr. 

Sous-acétate  de  plomb.    .       0,20  cent. 
M. 

S'il  existe  une  ulcération  de  la  cornée,  on  emploiera  le  sulfate  de  zincde 
la  même  manière. 

9^  Conjonctivite  lacrymale. 

Sous  ce  nom,  M.  Galezowski  a  décrit  une  forme  de  conjonctivite qai 
est  assez  fréquente  et  qui  reconnaît  pour  cause  le  séjour  prolongé  des 
larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  Elle  offre  tous  les 
symptômes  de  la  conjonctivite  simple,  et  les  malades  présentent  en  oatre 
une  photophobie  marquée  surtout  le  matin,  et  la  sensation  de  cerdes 
irisés  dus  au  séjour  d'une  couche  de  larmes  devant  la  cornée.  Le  bord 
palpébral  inférieur  s  écarte  du  globe  et  forme  comme  une  petite  coupe 
remplie  de  larmes  ;  il  s  ulcère  parfois  sous  l'influence  prolongée  des 
larmes  altérées,  et  devient  flasque  au  point  de  simuler  un  ectropion. 

Dans  le  cul-de-sac  inférieur,  on  remarque  de  petites  élevures  formte 
par  les  follicules  clos  tuméiiésde  la  conjonctive. 

La  cause  première  de  cette  conjonctivite  est  le  plus  souvent  un  rétré- 
cissement des  voies  lacrymales.  Sa  durée  est  donc  subordonnée  à  l'exis- 
tence de  ce  rétrécissement. 

Le  traitement  est  tout  indiqué  :  il  consiste  à  ouvrir  aux  larmes  un 
passage  sufllsant  en  pratiquant  l'opération  de  Bowmann  et  le  cathétérisme 
des  voies  lacrymales.  On  aura  recours  en  même  temps  à  une  médication 
topique  :  compresses  froides ,  pommade  de  concombre  sur  le  bord  à& 
paupières,  solutions  astringentes  faibles. 
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b.  Conjonctivites  spéciales  non  purulentes. 

t^  Ço^jometlvlto  catarrhale. 

Le  catarrhe  de  la  conjonctive  se  manifeste  ordinairement  en  même 
temps  qu'un  état  catarrhal  général:  bronchite,  coryza, embarras  gas- 
trique, sous  l'influence  des  conditions  atmosphériques. 

•jnptdniefl.  ~  Elle  se  déclare  brusquement  et  affecte  les  deux  yeux 
presque  en  même  temps. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  (l^^  période),  elle  siège  dans  la  con- 
jonctive palpébrale  seule,  qui  est  rouge  et  tomenteuse;  la  rougeur  est 
telle  qu'elle  empêche  de  voir  les  glandes  de  Meïbomius.  Le  malade  se 
plaint  de  cuisson  dans  les  yeux  et  d'un  sentiment  de  gravier  roulant  sous 
la  paupière. 

A  la  seconde  période,  du  4<>  au  Séjour,  la  rougeur  envahit  la  conjonc- 
tive bulbaire  jusqu'à  1(2  centimètre  de  la  cornée.  Le  matin,  les  cils  sont 
collés  en  forme  de  pinceaux  par  leur  pointe.  C'est  ordinairement  à  ce 
moment-là  que  le  malade  va  consulter  le  chirurgien. 

A  la  troisième  période,  du  8®  au  12®  jour,  ces  symptômes  sont  exagérés; 
la  conjonctive  est  plissée ,  la  rougeur  intense  ;  elle  n'a  plus  une  couleur 
franchement  rouge,  mais  elle  a  pris  une  teinte  cinabre  tirant  sur  le 
jaune.  Dans  les  culs-de-sac,  remplis  d'un  liquide  séreux,  nagent  des 
masses  filiformes  de  muco-pus.  Parfois  la  conjonctive  présente  des  taches 
ecchymotiques  plus  ou  moins  étendues,  ou  un  boursoufflement  particulier 
appelé  chémosis^  et  dû  à  l'infiltration  séreuse.  A  ce  moment,  le  glissement 
des  paupières  est  douloureux  et  rude  ;  le  malade  dort  peu;  il  a  la  fièvre; 
il  présente  parfois  de  la  photophobie  et  un  larmoiement  considé- 
rable. 

Arrivées  à  ce  point,  la  rougeur  et  la  sécrétion  diminuent  lentement, 
et  l'état  aigu  fait  place  à  un  état  chronique  qui  peut  durer  un  mois 
et  plus.  ^ 

Elle  diffère  de  la  conjonctivite  simple  par  l'intensité  des  symptômes 
qui  sont  très-aigus,  et  de  la  conjonctivite  purulente  {voy.  plus  loin)  par 
la  rapidité  moins  brusque  de  son  évolution  ;  les  symptômes  qui  se 
montrent  le  12<^  jour  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  se  manifestent 
dans  la  forme  purulente  dès  le  i^  ou  4^. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  bénigne  et  disparait  sans  laisser  de 
traces;  parfois,  cependant,  elle  peut  entraîner  le  catarrhe  des  voies  lacry- 
males et  leur  rétrécissement. 

Traltoment.  —  Au  début,  on  doit  recourir  au  traitement  abortif,  qui 
diminue  singulièrement  sa  durée.  On  touchera  les  conjonctives  avec  un 
cristal  de  sulfate  de  cuivre  bien  arrondi,  puis  on  tiendra  sur  les  yeux  des 
compresses  d'eau  froide. 

Si  l'affection  est  en  pleine  évolution, on  appliquera  des  sangsues  ou  des 
ventouses  scarifiées  sur  les  tempes  ;  des  cataplasmes  de  fécule  de  riz  cuite 
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seront  maintenus  sur  les  yeux  pendant  une  demi-heure 
jour;  on  fei'a  de  temps  en  temps  des  lotions  avec  de  l'eau  de 
chaude;  on  administrera  aussi  un  purgatif  léger.  Quand  ï 
sera  au  déclin,  on  emploiera  des  cotIjTes  astringents  faibles,  au  snl 
zinc,  d'alumine,  de  cuivre,  au  sous-acétate  de  plomb  (O.McmJ^. 
100  gr.  d'eau).  Yelpeau  et  surtout  Mackenzie  préconisaient  le  collne 
nitrate  d'argent  appliqué  au  pinceau  sur  ta  conjonctive. 

^  Ebu   distillée. 30  gr. 

Milmte  d'nl^ent  criEtellisé.      0,10  c 
M. 

Si  des  douleurs  profondes,  accusées  par  le  malade,  font  craindre 
complication  du  câté  de  l'iris,  on  instillera,  matin  et  soir,  une  goutb 
collyre  au  sulfate  d'atropine  (0,02  centigr.  pour  10  gr.  d'eau). 

*°  ConjAncllTlIe  pbij'clénalaire. 

Cette  conjonctivite  est  caractérisée  par  la  formation  de  phlyclâna 
la  conjonctive. 

Elle  est  ordinairement  partielle;  dans  d'autres  cas.  les  phlyctêiB 
manifestent  sur  presque  tous  les  points  de  la  conjonctive  ;  elle  est  a 
générale. 

En  un  point  de  la  conjonctive,  l'épithétium  est  soulevé  par  de  II  h 
site  et  forme  une  pelile  vésicule  translucide.  Les  vaisseaux  avoisii 
s'injectent  et  se  disposent  en  ti' 
ayant  la  pustule  pour  sommet 
vaisseaux  sont  de  deux  sortes  : 
perticiels.  llexueux,  luobites  soiU 
doigt;  ceux-là  appartiennent  i  U  e 
jonctive  (fig.  177,  2);  les  autres I 
profonds,  tins,  paralU^les,  vtolK 
ils   appartiennent    k   la    sriist 
(fig.  177.  1). 

Au  bout  de  quelques  jours,  Uj 
tulo  peut  ou  disparaître  tiponti 
ment,  ou  s'ulcérer.  etdan:tcei 
nier  cas,  la  réparation  ue  se  tait 


Fia.  176.  —  Phlycténe  de  In  canionctiTO. 


beaucoup  attendre.  Hais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujoun;  d'une 
aussi  bénigne.  D'abord,  il  peut  se  produire  à  la  fois  un  grand  nomt 
phlyctènes;  celles  qui  entourent  la  cornée  sont  h  cheval  sur  Tant 
périkératique.  Elles  sont  petites  et  généralement  multiples.  Leur  ulo 
tion  entraîne  une  photophobie  excessive,  qui  est  le  caractère  le 
saillant  de  l'alfection;  elle  s'accompagne  de  larmoiement  et  qudqU 
d'un  véritable  blépharospasme. .surtout  chezlt-s  nnfants. 

Les  phlyctènes  périkératîques  ulcérées  exigeant  pour  leur  ré| 
un  afflux  sanguin  considérable,  il  arrive  que  la  coi-tiée  est  privée 
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circalation  normale  au  point  qui  leur  correspond  ;  elle  devient  grisâtre 
en  ce  point,  et  son  ramollissement  peut  se  terminer  par  un  abcès  et  une 
perforation. 

La  conjonctivite  phlyctënulaire  est  une  affection  très-commune  cheï 
les  enfants  lymphatiques  et  scro- 
fiileui.  Elle  est  sujette  à  des  réci- 
dives firéquentes. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle 
guérit  en  16  jours  ou  3  semaines. 

TnaiemcNt.  —  On  peut  en 
abréger  la  durée.  S'il  ne  s'est 
développé  qu'une  seule  phi yctène, 
il  faut  la  couper  en  deux  au  moyen 
d'un  bistouri  convexe.  Sinon ,  on 
fera  sur  l'ceil  une  insufflation  de 
poudre  de  calomel,  matin  et  soir. 

Quand  les  phlyctënes  sont  nom* 
breuses  et  enflammées,  on  pres- 
crira des  fomentations  chaudes,  le 
collyre  d'atropine;  plus  tard,  on 
prescrit  l'usage  de  la  pommade 
au  précipité  jaune,  de  la  pommade  de  Crémer,  introduites  entre  les  pau- 
pières. Avec  cette  médication  locale ,  on  emploiera  les  toniques  et  les 
anti-scrofuleux. 


Fio.  177.  - 


jadioo  dg  rinnua  pJriMntique  ;  nia 
otïqvfl.  — 1. 1iij«cl[oa  de  II  angondÎTa, 
li^eelion  At  U  tclérotique  et  da  ]i  conjoDctive  i 


On  donne  ce  nom  aux  symptômes  oculaires  qui  se  manifestent  pendant 
les  Sèvres  éruptives  :  rougeole,  scarlatine,  variole,  érysipèle. 

1«  Rougeole. —  Au  début  de  la  rougeole,  il  se  manifeste  un  larmoiement 
caractéristique  auquel  ne  tarde  pas  à  succéder  une  véritable  conjonctivite 
catarrhale,  qui  peut  quelquefois  devenir  purulente.  On  la  traite  par  des 
fomentations  émollientes. 

S°  Scarlatine.  —  Dans  les  scarlatines  graves,  il  peut  se  produire,  indé- 
pendamment de  la  conjonctivite,  des  abcès  de  la  cornée, ou  même  des 
caries  des  os  de  l'orbite. 

3°  Variole.  —  Les  pustules  varioliques  se  montrent  fréquemment  sur 
les  paupières  et  les  conjonctives  ;  leur  danger  est  très-grand.  Il  est  im- 
portant d'arrêter  leur  évolution  en  ouvrant  les  pustules  et  en  les  cautéri- 
sant au  nitrate  d'argent.  La  cécité  par  suppuration  de  la  cornée  en  est 
souvent  la  conséquence. 

4>  Erytipèle.  —  L'érysipèle  de  la  face  siège  quelquefois  primitivement 
sur  la  conjonctive.  Il  est  alors  très-grave  et  peut  amener  une  perte  rapide 
de  l'œil  soit  par  fonte  de  la  cornée ,  soit  par  iritis  phlegmoneuse  conco- 
mitante. 11  faut  agir  promptement  par  des  scaritications  répétées. 
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c.  Conjonctivites  purulentes. 

Le  caractère  général  des  conjonctivites  ou  ophthalmies  purulentes  est 
leur  gravité  et  la  rapidité  de  leur  évolution.  Elles  offrent  des  formes 
diverses,  suivant  leurs  causes  et  le  terrain  où  elles  se  développent  Les 
principales  sont:  rophthalmie  des  nouveau-nés,  rophthalmie  des  enfants 
scrofuleux ,  rophthalmie  des  adultes,  Tophthalmie  blennorrhagique, 
rophthalmie  leucorrhéique ,  lophthalmie  diphthéritique  et  Tophthalmie 
granuleuse. 

fo  Ophthalmle  parnlente  des  nouveau-nés. 

Elle  débute,  vers  le  troisième  jour  après  la  naissance,  par  une  légère 
rougeur  des  commissures  externes.  Le  quatrième  jour,  la  paupière  supé- 
rieure se  gonfle,  et  bientôt  on  peut  à  peine  la  retourner.  La  conjonctive 
présente  une  teinte  cinabre  et  laisse  écouler  un  liquide  citrin  pathogno- 
monique  qui,  au  bout  de  deux  jours,  fait  place  à  une  sécrétion  mûco-pu- 
ruiente  jaune- verdâtre. 

Pour  examiner  Tenfant  malade,  un  aide  assis  le  couche  sur  ses  genoux 
et  s'empare  de  ses  mains,  tandis  que  le  chirurgien,  assis  également, 
maintient  entre  ses  genoux  la  tête  de  Tenfant  et  entr*ouvre  les  paupières 
soit  avec  les  doigts,  soit,  si  la  tuméfaction  est  considérable,  avec  un  élé- 
vateur (fig.  178). 


CHARRIERB 


FIG.  178. 

La  conjonctive  saigne  facilement.  Son  gonflement  est  tel  qu'elle  forme 
parfois  un  bourrelet,  chémosis,  autour  de  la  cornée  dont  la  perforation  a 
souvent  lieu,  si  l'on  n'intervient  pas;  la  cornée  commence  par  prendre 
une  teinte  grisâtre  qui  s'étend  du  centre  à  la  périphérie,  puis  elle  s'éli- 
mine par  couches,  et  iinalement  se  perfore  en  provoquant  soit  une  hernie 
de  l'iris,  soit  l'évacuation  complète  des  milieux  de  l'œil.  Cette  funeste 
terminaison  a  lieu  au  bout  de  3  ou  4  semaines,  quand  la  maladie  est  aban- 
donnée à  elle-même. 

Quand  on  prend  cette  affection  à  temps,  elle  perd  son  caractère  de 
gravité  et  disparait  sans  laisser  de  traces. 

La  cause  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  été  très-discutée.  Elle 
coïncide  souvent  avec  une  vaginite  de  la  mère,  et  surtout  avec  les  épi- 
démies de  flèvre  puerpérale. 

Traitement.  —  Tout  à  fait  au  début,  il  convient  d'employer  la  mé- 
thode ectrotique,  en  cautérisant  les  conjonctives,  deux  fois  par  jour,  avec 
un  pinceau  trempé  dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  trentième;  on 
passe  aussitôt*sur  les  parties  malades  un  autre  pinceau  imbibé  de  solu- 
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■  lie  mI  marin  pour  enlever  l'exc&s  du  nitrate  d'argent  en  le  neulra- 

t.  Oii  substitue  par  ce  moyen  à  l' inflammation  spécilique  une  con- 
(livite traumatique  dont  la  marche  est  plus  sûre  et  plus  courte. 
Uiscequi  est  encore  préférable,  c'est  l'imgation  continue  des  con- 
dives  au  moyen  de  l'eau  peu  tiède.  On  y  procédera  aussi  souvent  que 
Ibleau  moyen  d'une  seringue  dont  la  canule  mousse  sera  engagée 
»  paupières  de  l'eul'ant  tenu  comme  il  a  été  dit  ci-dessus;  un  lea 
hinlle  t»ius  les  quarts  d'heure,  et  nuit  et  jour,  si  la  choiie  est  possible. 

iKune  période  avancée  de  la  maladie,  on  se  gardera  d'employer  la 

Sriialiun:  mais  on  pratiquera  les  injections,  et  l'on  soariliera  la  con- 

e  Boit  au  moyen  d'un  Hugo  rude,  soit  avec  un  bistouri  convexe. 

ind  t'inflamuialion  aura  abandonné  le  caractère  aigu,  on  conti- 
a  le  traitement  par  des  cautérisations  journalièrea  avec  un  cristal  de 

»  de  cuivre. 

9'  Opbtbalmie  de«  enfanta  acroruleux. 

pie  affecte  les  enfantïi  de  cinq  h  dix  ans  <|ui  vivent  dans  de  mauvaises 
iditious  hygiéniques.   Elle  suit  à  peu  près  la  marche  de  l'oplithalmte 
i-nés,  dont  elle  ne  dilTère  guère  que  par  l'engorgement  ex- 
fa  des  paupitres,  qui  offre  un  caracltre  strumcux. 
«pronostic  est  ti-^s-grave.  relativement  aux  accidents  du  cAté  de  la 
■fWnée. 

U  traitement  consiste  en  injections  ré])étées  d'eau  tiède,  scariHcation 
(tu  fhéiiiosis,  instillations  de  solution  d'atropine,  onctions  sur  les  pvi- 
piifes  avec  l'onguent  mercuriel  belladone. 

a°  Ophlhalmlc  parulcnle  dea  ndullea. 

Celle  grave  alTection  est  heureusement  rare  en  Europe.  Elle  eal  endé- 
nwjue  dans  les  jiay.s  chauds,  où  elle  a  sévi  sur  nos  armées;  elle  avait 
■Bniie  i^lé  désignée  peudant  longtemps  sous  le  nom  d'oplilhalmie  4' Egypte, 
iaannêrt; on  la  vue  paraître  aussi  dans  l'armée  belge. 

'Sfinptitin^j.  —  Comme  toutes  les  ophthalmies  purulentes,  elle  présente 
DuciH'node  d'incubation  qui  échappe  au  malade  et  au  médecin.  Bientôt 
•*  il^l&rent  les  symptômes  du  début  de  la  conjonctivite  ordinaire,  suivis 
inuutUiatement  de  la  sécrétion  d'un  liquide  eilrin  spécial,  qui  tache  le 
linge  «t  ressemble  à  des  Lirmes  jaunâtres. 

U  coujonctive  devient  d'un  rouge  cinabre  et  les  paupières  se  gonflent. 
^Dbout  de  troi.-)  ou  quatre  jours,  la  rougeur  gagne  la  conjonctive  bul- 
l«ire;  la  sécrétion  devient  muco-puru lente  et  verdâtre.  Les  paupières 
''«■ieiinent  énormes  ;  leur  face  conjonctivale  se  parsème  d'aspérités  gra- 
"uleuMs  qui  sont  de  véritables  néoplasies. 

\  relie  (tériode,  la  maladie  peut  entrer  en  décroissance  et  disparaître 
'Us  porter  atteinte  à  l'intégrité  de  la  cornée.  Mais,  le  plus  souvent,  elle 
^uilsnn  murs.  La  conjonctive  bulbaire  se  boursoulTle.  se  plisse  et  prend 
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uiie  teinte  violacée.  La  circulation  entravée  dans  les  vaisseaux  produit 
un  chémosis  qui,  de  séreux,  devient  bientôt  phlegmoneux.  La  sécn^tioD 
diminue  et  l'état  fébrile  s'établit. 

Puis  les  complications  surviennent.  La  cornée  devient  grisâtre,  s  ulcère 
et  se  perfore  en  produisant  soit  une  simple  hernie  de  l'iris,  soit  l'éva- 
cuation tout  entière  des  humeurs  de  r<Bil,  soit  un  staphylôme  cicatriciel 
partiel  ou  total.  Enfin,  quand  Tintlammation  a  cédé,  on  remarque  sur  h 
conjonctive  des  saillies  permanentes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
granulations. 

L'ophthalmie  purulente  est  épidémique,  endémique,  contagieuse.  D 
importe  d'user  de  beaucoup  de  prudence  et  de  propreté  dans  le  traite- 
ment. Le  pus  est  d'autant  plus  contagieux  qu'il  est  pris  à  une  période 
plus  rapprochée  du  début  de  l'affection. 

Traitement,  —  Au  début,  cautérisations  énergiques  avec  un  pinceia 
trempé  dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  dixième,  dont  l'excès  est 
aussitôt  neutralisé  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  sel 
marin.  On  renouvellera  cette  opération  tous  les  soirs.  On  fera  aussi  mt 
avantage  des  injections  répétées  d'eau  tiède. 

Quand  la  maladie  est  à  la  période  phlegmoneuse,  il  ne  faut  pas  fiire 
usage  des  caustiques.  On  emploiera  seulement  les  injections  combinées 
à  des  scarifications  répétées  et  même  à  l'excision,  au  moyen  de  ciseaux 
courbes,  de  lambeaux  de  conjonctive  pris  autour  de  la  cornée.  Sili 
cornée  s'opacifie,  ajouter  à  ces  moyens  les  sangsues  aux  tempes,  les  pur- 
gatifs. Rarement  on  devra  faire  une  ponction  dans  la  cornée  pour  régu- 
lariser sa  perforation. 

é?  Ophthalmle  blennorrha^ Iqne. 

Elle  est  due  au  transport  sur  la  conjonctive  du  pus  blennorrhagique: 
ses  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'oplithalmie  purulente;  mab 
ils  sont  beaucoup  plus  rapides  et  ne  se  manifestent  ordinairement  que 
dun  seul  côté.  Son  danger  est  extrême,  car  la  cornée  peut  être  perforée 
au  bout  de  deux  jours. 

Même  traitement  que  pour  Tophthalmie  purulente,  avec  des  précu- 
tions  préservatrices  pour  l'œil  resté  sain. 

fto  Ophthalmle  leneorrhélqne. 

C'est  une  forme  assez  bénigne  d'ophthalmie  purulente  qui  se  mani- 
feste chez  les  petites  filles  malpropres  et  qui  transportent  par  les  doigts, 
sur  leurs  yeux ,  la  matière  d'un  écoulement  vaginal  leucorrhéique.  Ete 
est  contagieuse  et  se  manifeste  fréquemment  dans  les  familles  pauvres  et 
nombreuses  ou  dans  les  salles  d'asile.  Inoculée  aux  adultes,  son  caractère 
augmente  de  gravité.  Cette  conjonctivite  laisse  fréquemment  à  sa  suite 
des  gi'anulations  palpébrales. 

Même  traitement  que  pour  les  autres  ophthalmies  purulentes.  Pendant 
la  période  chronique,  cautérisation  avec  le  sulfate  de  cuiiTe. 
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e«  Ophthalmle  dlphthérltlqae. 

Elle  présente  deux  formes  :  dans  la  première,  la  conjonctive  est  recou- 
verte d'une  fausse  membrane  épaisse  formée  de  fibrine  coagulée,  empri- 
sonnant des  globules  de  pus.  Les  autres  symptômes  sont  d'ailleurs  ceux 
de  Tophtbalmie  purulente. 

Dans  la  deuxième  forme,  ce  n  est  pas  un  simple  dépôt  iibrineux  à  la 
surface  de  la  conjonctive,  mais  rinfiltration  de  la  fibrine  dam  lepaissettr 
même  de  la  muqueuse. 

Elle  se  manifeste  à  sou  début  par  une  douleur  vive,  avec  induration 
des  paupières.  La  conjonctive  est  lisse,  jaunâtre,  luisante;  en  incisant 
cette  membrane,  on  la  trouve  comme  gélatineuse  et  fournissant  à  peine 
un  léger  écoulement  sanguin.  Puis  l'ophthalmie  prend  les  caractères  de 
la  conjonctivite  phlegmoneuse,  et  dans  la  dernière  période  elle  présente 
en  outre  un  retrait  des  paupières  et  une  cutisation  de  la  conjonctive. 

Elle  règne  épidémiquement  avec  le  croup,  surtout  dans  les  hôpitaux 
d'enfants. 

Le  traitement  consiste  dans  des  émissions  sanguines  locales  ;  pendant  ' 
la  seconde  période,  on  administrera  du  mercure  à  l'intérieur,  1  centigr. 
de  calomel  toutes  les  deux  heures.  Compresses  chaudes. 

Les  granulations  sont  des  saillies  rougeâtres,  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, siégeant  sur  la  conjonctive  palpébrale,  formées  par  Vhypertrophie 
des  papilles  de  la  conjonctive. 

D'autres  saillies  sont  dues  à  l'augmentation  de  volume  des  follicules 
clos  situés  dans  les  culs-de-sac 

Les  granulations  naissent  généralement  à  la  suite  des  ophthalmies  pu- 
rulentes, et  leur  présence  constitue  une  maladie  assez  fréquente,  grave 
parfois,  très-rebelle  toujours.  Cette  affection  est  chronique;  mais  elle 
présente  des  périodes  d'exacerbation  pendant  lesquelles  la  conjonctive 
s'enflamme  et  sécrète  un  liquide  très-contagieux  qui  peut  communiquer 
directement  les  granulations  sans  provoquer  d'ophthalmie  purulente 
préalable. 

L'ophthalmie  granuleuse  proprement  dite,  toujours  inoculée,  débute 
par  les  symptômes  de  la  conjonctivite  simple.  Le  matin ,  les  yeux  sont 
collés.  Puis  les  paupières  s'alourdissent  par  suite  de  leur  épaississement, 
et  les  malades  paraissent  être  toujours  sur  le  point  de  s'endormir. 

En  retournant  entre  le  pouce  et  l'index  la  paupière  supérieure,  on 
reconnaît  que  la  conjonctive  est  parsemée  de  points  saillants,  quelquefois 
très^os  et  très-serrés.  Leur  couleur  est  d'un  rouge  tirant  sur  l'orangé, 
saumon.  Quand  elles  sont  très-anciennes,  les  granulations  deviennent 
grisâtres.  Ces  granulations  peuvent  exister  pendant  longtemps  à  l'insu 
du  malade,  sans  lui  causer  autre  chose  qu'un  peu  de  gène  ;  puis  il  arrive 
un  moment  où,  sous  une  influence  irritante,  elles  s'enflamment  et  causent 
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alors  Yophthalmie  granuleuse  aiguë.  Les  paupières  se  gonflent  et  s'abais- 
sent, les  malades  clignent  des  yeux  et  ne  peuvent  supporter  la  lumiin. 
Il  s'en  écoule  un  liquide  séreux  très-contagieux.  En  renversant  la  pti- 
pière,  sur  le  fond  rouge  vif  de  la  conjonctive  on  voit  se  détacher  dn 
granulations  qui  sont  semi-transparentes  et  ressemblent  à  des  fran- 
boises. 

Les  soins  médicaux  ont  facilement  raison  de  cet  état  inflammatoire, 
et  les  granulations  reviennent  à  Tétat  chronique. 

L'affection  peut  devenir  très-grave  lorsqu'elle  s'accompagne  de  cmfR- 
cations  du  côté  de  la  cornée.  Le  frottement  de  haut  en  bas  des  granali- 
tions  sur  cette  membrane  arrive  promptement  ù  user  Tépithélium  et  I 
provoquer,  surtout  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  la  formatioB 
d'un  dépôt  opaque  et  grisâtre  de  tissu  inodulaire  sillonné  par  desTaii- 
seaux  de  nouvelle  formation  qui  sont  dirigés  parallèlement  de  haute 
bas;  cette  lésion  est  nommée  pannus  granuleux.  Il  n'est  pas  rare  de  Toir 
la  cécité  complète  causée  par  un  pannus  granuleux  étendu. 

A  la  suite  de  granulations,  la  conjonctive  peut  offrir  des  rétractions 
cicatricielles,  entropion.  symblépharon;  les  voies  lacrymales  peaveat 
s'oblitérer. 

L'ophthalmie  granuleuse  est  extrêmement  rebelle,  et  son  traitement 
exige  parfois  des  années,  sans  qu'on  puisse  se  garantir  contre  des  rechotei 
qui  compromettent  les  résultats  déjà  obtenus. 

Le  traitement  des  granulations  aiguës  consiste  en  scarifications  aa 
moyen  d'un  bistouri  convexe  promené  sur  la  conjonctive,  tous  les  deox 
ou  trois  jours.  Si  les  granulations  sont  très-grosses,  on  doit  en  faire 
\  abrasion  au  moven  de  ciseaux  courbes. 

Los  granulations  chroniques  se  traitent  par  la  cautérisation.  Le  moi- 
leur  procédé  est  le  suivant. 

Do  la  main  gauche  on  retourne  entre  le  pouce  et  l'index,  on  luxe  par 
un  mouvement  particulier,  le  cartilage  tarse  de  la  paupière  supérieure 
((ue  l'on  maintient  dans  cette  position.  On  abaisse  l'inférieure  et  on  les 
rappr(K*he  l'une  de  l'autre.  Sur  toute  la  surface  conjonctivo-palpébrale, 
ainsi  mise  à-  découvert  et  protégeant  la  cornée,  on  promène  un  pinceau 
chargé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  20«,  et  aussitôt  on  sature 
l'excès  du  caustique  avec  un  autre  pinceau  chargé  d'une  solution  de  sel 
marin.  Puis  on  laisse  retomber  les  paupières  et  on  fait  recouvrir  les  yeux 
du  malade  avei^  une  compresse  imbibée  d'eau  fraîche. 

On  continue  ce  traitement  chaque  jour  pendant  plusieurs  semaines,  et 
quand  le  nitrate  d'argent  semble  ne  plus  agir,  on  le  remplace  par  des 
attouchoments  avec  un  cristal  de  sulfate  de  cui\Te. 

Du  reste,  il  est  bon  de  joindre  au  traitement  local  des  précautions 
hygiéniques,  air  pur  et  sec:  il  faut  recommander  au  malade  de  ne  pas 
s'exposer  à  l'humidité. 
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IV.  —  Ecchymoses  sons-coi^onctiyales. 

Dans  les  efforts  de  toux,  de  vomissemeHt,  dans  Fépilepsie,  la  coque- 
luche, à  la  suite  d'un  coup  sur  la  région  orbitaire,  la  conjonctive  peut 
présenter  un  épanchement  sanguin  plus  ou  moins  étendu  et  se  montrant 
sous  la  forme  d'une  tache  rouge  vif  qui  s  avance  jusqu'à  la  cornée.  Les 
ecchymoses  sont  sans  gravité  par  elles-mêmes  et  se  résorbent  spontané- 
ment, en  changeant  de  couleur,  en  une  quinzaine  de  jours. 

Quelquefois  elles  sont  consécutives  à  une  chute  sur  la  tète  et  simulent 
alors  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Un  médecin  de  notre  connais- 
sance a  présenté  une  ecchymose  sous-conjonctivale  occupant  la  totalité  des 
deux  conjonctives  à  la  suite  d'efforts  de  vomissement  du  mal  de  mer, 
pendant  la  traversée  de  Calais  à  Douvres. 

On  hâtera  leur  résolution  en  appliquant  sur  l'œil  des  compresses  d'eau 
blanche. 

V.  —  Blessures  et  brûlures. 

Le^Jblessures  de  la  conjonctive  bulbaire  sont  sans  gravité.  Elles  se  ré- 
parent facilement,  même  s'il  y  a  eu  perte  de  substance.  Celles  de  la  con- 
jonctive palpébrale  peuvent  produire  une  rétraction  cicatricielle  avec 
entropion,  ou  une  adhérence  de  la  paupière  et  du  globe  de  l'œil,  ce  qui 
constitue  le  symblépharon.  On  doit  les  régulariser  et  les  réunir  par  une 
suture,  si  elles  sont  étendues. 

Les  brûlures  sont  plus  graves,  car  elles  suspendent  la  circulation  dans 
une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  conjonctive  et  peuvent  amener 
des  accidents  du  côté  de  la  cornée.  Elles  sont  causées  le  plus  fréquem- 
ment par  une  explosion,  la  projection  d'un  liquide  corrosif,  par  la  chaux 
vive,  etc.  On  les  traite  par  l'application  de  compresses  froides  et  de  glace 
pilée,  l'instillation  d'atropine;  on  prévient  l'adhérence  de  la  paupière  au 
globe  de  l'œil  en  la  'soulevant  au  moyen  d'une  plaque  d'argent  convena- 
blement disposée. 

Les  corps  étrangers  sont  ou  implantés  dans  la  conjonctive,  ou  insinués 
dans  les  culs-de-sac.  Us  provoquent  parfois  une  violente  .conjonctivite 
{voy.  ce  mot), qui  cesse  lorsqu'on  les  a  extraits.  C'est,  du  reste,  le  seul  trai- 
tement qui  soit  à  faire. 

VI.  —  Symblépharon  et  ankyloblépharon. 

On  nomme  symblépMron  les  adhérences  cicatricielles  qui  se  produisent 
entre  la  conjonctive  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébrale  à  la  suite 
d'ophthalmies,  de  brûlures.  Elles  ont  la  forme  de  brides  plus  ou  moins 
étendues,  et  qui  gônent  quelquefois  absolument  les  mouvements  du 
globe,  ce  qui  cause  des  troubles  considérables  dans  la  vision  binoculaire. 
On  ne  doit  opérer  que  dans  le  cas  oii  Ton  sera  certain  de  ne  pas  aggraver 
le  mal.  S'il  n'existe  qu'une  bride  cicatricielle  formant  un  pont,  on  la  liera 
ou  on  la  coupera  avec  des  ciseaux  conduits  sur  une  sonde  cannelée.  Si  le 
Fort.  —  Path.  et  Clin.  chib.  97 
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I  symblépharon  est  large  et  complet,  on  emploiera  le  procédé  deTeBle,.qiii 
consiste  à  disséquer  entièrement  l'adhérence  bulbaire  et  k  combler  l'es- 
pace dégarni  de  conjonctive -par  deux  lambeaux  pris  de  chaque  cAé  et 
que  l'on  alfi'onte  par  des  sutures. 

L'ankyloMépharon  est  l'adhérence  que  contractent  I'ud  avec  l'autre  les 
bords  libres  des  paupières.  Sa  lésion  est  congénitale  ou  la  suite  d'ophthal- 
mies  ou  de  brûlures.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  facilement  opéraUfl; 
dans  le  second  cas,  l'adhérence  e.st  souvent  compliquée  de  symblépharon. 
et  l'on  doit  agir  avec  prudence. 

TH.  —  Pt^gion. 

Un  nomme  iiteiygion  une  hypertrophie  partielle  cellulo-vasculaire  et 
fibro-plastique  de  la  conjonctive  bulbaire,  se  présentant  sous  l'apparence 
d'an  repli  plus  ou  moins  épais ,  de  forme  ti'iangulaire,  dont  le  sommet 
s'étend  vers  la  cornée,  quelquefois  jusqu'à  son  centre. 

Le  ptérygion  offre  diverses  variétés,  suivant  son  épaisseur  et  sa  coosi»- 
tance.  Il  peut  être  membraneax oa  charnu;  mais  ces  distinctions  importent 
peu.  Le  plus  souvent  il  se  forme  à  la  suite  d'une  ophthalmie  phlycténu- 
laire,  ou  reconnaît  pour  cause  une  prédisposition  individuelle. 

Ses  progrcB  sont  fort  lents.  Mais  il  peut  s'enflammer  et  s'avancer  rapi- 
dement jusqu'au  centre  de  la  cornée,  qu'il  dépasse  rarement.  Sur  la 
cornée,  ii  laquelle  il  adhère  fortement,  il  forme  une  couche  grisâtre  plus 
épaisse  vers  la  circonférence.  Au  niveau  de  la  conjonctive,  c'est-à-dire  à 
la  base  du  repli,  il  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec  la  sclérotique,  et 
présente  de  nombreux  vaisseaux  dirigés  vers  son  sommet. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  dans  l'angle  interne  qu'il  est  placé,  qa«l- 
quefois  syraétri(iuement  dans  les  deux  yeux.  Rarement  il  est  double  dans 
un  même  œil  ;  cependant  on  l'a  vu  multiple  et  suivant  la  direction  des 
quatre  muscles  droits. 

Quand  il  est  étendu,  il  apporte  à  la  vision  un  trouble  de  plus  en  plux 
considérable. 
Tralieveol.  —  Ck)mme  le  ptérygion  ne  disparaît  ni  spontanément  ni 
par  un  traitement  médical ,  on  a  recours  à 
une  opération. 

Le  procédé  par  déviation,  Aiy  àDesnuirres 
père,  est  le  meilleur;  voici  comment  on  le 
pratique  : 

Le  malade  étant  couché  et  les  paupières 

écartées  par  un  bléphai'ostat ,  on  saisit  le 

ptérygion  ù  son  sommet  au  moyen  d'une 

pince  &  griffes  Unes  ;  puis  on  dbsëque  la 

Fio.  17D.— Opération  du  ptérjgioD     partie  qui  recouvre  la  cornée  aussi  com- 

<pta  déTJatioD.  plétement  que  possible.  Quand  on  est  arrivé 

au  bord  de  la  cornée,  on  remarque  que  le  ptérygion  n'adhère  plus.  On 
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intndDÎI  alors  sous  lui  une  branctie  de  ciseaux  et  on  le  coupe  le  long 
i\e  <«<]eux  bords  jusque  dans  l'angle  de  l'œil.  Puis  ort  l'ait  une  Iroisitme 
inmoii  ib  a.  tig  179i  ayant  la  longueur  des  deux  autres .  parlant  de  la 
baie  du  ptcrygion  et  située  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Au  moyen 
d'une  ai|;uiUe  à  sutura  enfîlëe.  on  reprend  le  sommet  du  ptérygion  et  on 
ttfite  en  a  au  bout  de  l'incision  nouvelle.  11  se  trouve  alors  coucht^  dans 
D»  plaie  conjonctivale ,  oit  il  s'atrophie  après  avoir  contracté  dos  adhé- 
rences. 

Ijuuii]  le  pti-'rygion  est  très-large,  on  le  sépare  en  deux  suivant  sa 
langueur,  et  l'on  couche  chaijue  partie  de  chaque  ci3té  ôe  la  cornée,  de  la 
mfnie  façon. 

(In  peut  aussi  opérer  le  plérygiou  par  excision,  en  ayant  soin  de  réunir 
fu  Aev\  pointa  de  sutura  les  It^vres  de  la  plaie  que  sa  disparition  laisse 
ihiisia  l'onjonctive. 

Iinkalskt  a  proposé  de  l'enlever  au  moyen  de  deux  ligatures  qui  I  em- 
bttvseiA  à  son  sommet  et  :\  sa  hase.  An  bout  de  finalre  jours,  il  tombe 
<pniitaiitmonl. 

VIII.  —  Tumeurs  de  la  conjonctive. 

I     Ptiicuécnla 

Sur  la-il  normal,  on  i-emarque  entre  le  bord  de  la  cornée  et  l'angle 
'Oie.rae  une  petite  élevure  jaunâtre  qui  est  située  sous  la  conjonctive  et 
«llière  à  la  sclérotique,  Ou  la  nomme  pingmcuta.  Elle  est  formée  de  tissu 
wnjonclif  serré,  suivant  Hobiii.  et  d'albumine, suivant  Weller.  Elle  est 
|)lu» marquée  chez  les  Méridionaux.  Il  est  raie  qu'elle  devienne  gênante. 
sielleVenflamme  nu  «hypertrophie,  ou  l'excisera. 


1a  lilliiases  sont  des  concrétions  formées  le  plus  souvent  dans  les 
piDdefideMeîbomius.  Elles  font  sous  la  conjonctive  palpébrale  une  petite 
Millie  lilanciiâtre .  dure .  et  peuvent  agir  sur  la  cornée  comme  de  véri- 
'•Wescorps  étrangers.  II  convient  de  les  extinira  au  moyen  dune  aiguille 
j  rïtaracic. 

"n  les  trouve  formées  de  cristaux  calcaires. 


9°  llcriiioidro. 

^  uni  des  tumeui*»  qui  se  développent  au  voisinage  de  la  cornée. 
^'i«  wm  formées  d'un  tissu  dense,  cellulo-graisseux.  gris-jaunâtre. 
"fnini  souvent  des  foits  sur  leur  surface.  On  les  a  aussi  nommées .  pour 
"ï"»  nison .  trichosis  bulbi. 

.to  rencontre  i-galoment  sur  la  conjonctive  des  polypet.  des  rt'yi'lalioiii. 
^Hftmet.  que  l'on  traitera  par  l'excision. 
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Les  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacfymale,  les  follicules  clos  des 
culs-de-sac,  peuvent  devenir  le  siège  de  kystet  contenant  un  liquide 
transparent.  On  a  même  vu  sous  la  conjonctive  des  kystes  hydatiques. 

L'ulcère  syphilitique  primitif  a  été  rencontré  plusieurs  fois  sur  la  con- 
jonctive, spécialement  dans  le  grand  angle  de  l'œil.  11  simule  au  premier 
abord  un  épithélioma.  Il  est  toujours  induré  et  infectant.  Traitement 
local  au  moyen  de  la  poudre  de  calomel ,  et  général  au  moyen  des  anti- 
syphilitiques. 

L'épithelioma,  de  m^meque  les  autres  formes  de  cancer,  envahit  sou- 
vent les  conjonctives;  mais  c'est  ordinairement  après  avoir  ravagé  soit  le 
globe  de  lœil,  soit  le  bord  des  paupières.  {Voy.  Paupières.) 

Enfin,  les  poils  de  la  caroncule  lacrymale  peuvent  prendre  un  dévelop- 
pement considérable  et  devenir  une  cause  d'inflammation  chronique  do 
grand  angle.  L'encanthU  n'est 
pas  autre  chose.  On  en  aura 
promptement  raison  par  l'avul- 
sion des  poils  et  les  attouche- 
ments répéta  avec  un  collyre 
astringent  ou  le  sulfate  de 
cuivre. 

Quelquefois  la  caroncule  la- 
crymale est  le  lieu  d'origine 
d'une  dégénérescence  caucé- 
Fia.  180.  —  Eneanthia  mslin.  reuse    qui    atteint    bientôt  la 

conjonctive  et  la  cornée.  C'est  ce  qu'on  nomme  Vencanthû  malin.  Il  est 
nécessaire,  pour  en  arrêter  le  progrès,  d'avoir  recours  à  des  cauté- 
risations répétées  ou  à  l'extirpation. 

^  4.  —  Maladies  de  la  cornée. 

La  Crimée  est  uoe  mcmbraDc  tnuie|>arcDte  qui  complète  en  avant  la  coque  Qbieoje  de 
l'œil.  Elle  a  une  courbure  plua  accentuée  que  celle  de  In  sphère  Bc1éi«tical&  Elle  eat  légè- 
rement orale  transversalement. 

Elle  est  pluH éimisee  à  la  périphérie  qu'au  centre,  S/lOdemill.  environ.  Les  Bectims  de 
la  cornée  failee  suivant  l'axe  optique  de  l'cetl  sont  des  ares  d'ellipse  senBiblement  égaux, 

La  face  postérieure  de  U  coniéc  est  en  contact  avec  l'fannieur  aqueuse. 

La  circonfércQce  s'cnchAsse  en  biseau  duns  la  sclérotique  ;  elle  est  formée  d'nn 
tissa  dense ,  très-difficile  à  déchirer  ;  tous  les  agents  qui  coagulent  l'albumine  le  rendent 
opaque. 

Plusiean  couches  superposées  la  composent  :  1°  la  eeaetie  èpUkiliaU  antiritiire ,  épi- 
théliam  pavimentcux,  so  continuant  avec  celui  de  la  conjonctive  ;  i'  la  Umta  iUttique 
tuUirieureAç  Bowmann,  couche  très-mince,  amorphe,  n'arrivant  pas  au  centre  delà 
cornée  et  formant  une  lonc  but  ses  limites;  3*  UiwMaiicejmipredelaoomée,  anatoene 
an  tissu  conjonctif  :  c'est  une  réunion  de  faisceaux  de  Sbres  de  tiaau  conjonctif ,  conte- 
nant DD  nombre  considérable  de  cellules  étoilées  à  nojau,  s' anaitomoaant  entre  elles  ; 
4°  la  lawu  ilattigue  pottèHrvre,  membrane  de  Dcmours  ou  de  Descemet,  trèa-mlnce, 
amorphe,  flexible  et  résistante  :  elle  se  réfléchit  ourla  périphérie  de  l'iris  pour  former  le 
ligammi  pectitU ,-  G"  la  etnie\e  ipitkiliaU  poitirienrt  formée  d'une  lenle  coache  de 
cellules  aplaties,  polv^onajes. 


KERATITES. 
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La  oomée  ne  renferme  pas  de  vaisseaux ,  si  ce  n'est  quelques  anses  capillaires  dans  la 
lame  élastique  antérieure  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Ceux  qui  se  manifestent  dans  les 
affections  coméennes  proviennent  de  Textension,  sous  Tépithélium,  des  vaisseaux  de  la 
conjonctive. 

Les  lymphiUiqiie»  ne  sont  pas  connus. 

Les  nerfi  sont  réduits  à  des  eylinder  axis  qui  s'anastomosent  entre  eux  et  présentent 
des  cellules  gacnglionnaiies.  Ils  viennent  des  nerfs  de  la  conjonctive  et  des  nerfs  ciliaizes, 
et  s'étalent  surtout  à  la  surface  de  la  cornée,  sous  Tépithélium,  entre  les  cellules  duquel 
Cohnheim  et  Kolliker  ont  décrit  des  expansions  nerveuses  libres  terminales. 

La  wttrition  de  la  cornée  se  fait  aux  dépens  des  cellules  cornéennes  et  de  Thumeur 
aqueuse ,  par  endosmose  et  exosmose.  En  cas  de  lésion ,  la  prolifération  des  cellules  de  la 
cornée  et  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  concourent  à  la  réparer. 

Pour  examiner  la  cornée^  on  placera  le  malade  à  la  lumière  dont  on 
examinera  le  reflet.  Ou  reconnaîtra  ainsi  le  changement  de  courbure  et 
les  facettes,  si  le  reflet  est  irrégulier  ou  brisé.  Une  opacité,  même  légère, 
sera  mise  en  évidence.  Il  faut  placer  successivement  tous  les  points  de  la 
cornée  en  face  du  champ  noir  de  la  pupille. 

Le  meilleur  mode  d'examen  est  \ éclairage  latéral;  dans  une  chambre 
obscure,  on  concentre  sur  la  cornée,  au  moyen  d'une  lentille  de  3  pouces 
de  foyer,  les  rayons  d'une  lampe  placée  à  côté  du  malade,  et  Ton  re- 
garde le  champ  de  la  cornée  ainsi  éclairé  avec  une  loupe  grossissante 
(fig.  181). 


Fio.  18L  —  Examen  de  la  cornée  par  l'éclairage  latéraL 

I..es  maladies  de  la  cornée  comprennent  :  l^'  les  kératites;  iP  les  bles- 
sures ;  3»  les  altérations  de  transparence  et  de  courbure;  4®  les  tumeurs  et 
les  kystes, 

I.  —  Kératites. 
Sous  ce  nom  on  décrit  toutes  les  lésions  inflammatoires  de  la  cornée. 

t*  Kératlie  phlyeténnlalre. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  Tapparition  de  petites  vésicules 
transparentes  qui  siègent  rarement  sur  la  cornée,  le  plus  souvent  sur  sa 
périphérie.  Cette  maladie  ne  difi*ère  pas,  quant  à  ses  causes,  à  ses  carac- 
tères, de  la  conjonctivite  phlycténulaire  déjà  étudiée.  Cependant  l'évo- 
lution des  phlyctènes  sur  la  cornée  présente  (juelques  particularités  que 
nous  allons  passer  en  revue. 


Mi 
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Dès  qu'une  plilyctèiie  se  maïufeste  sur  la  cornée,  elle  cause 
talion  qui  provoque  une  vascularisation  exagérée  autour  do  la  [nisiulè 
d'abord,  et  de  la  cornée  ensuite.  Les  vaisseaux  se  dirigent  loutier^ti 
phlyct&ne;  ils  sont  superficiels.  La  conjonctive  bulbaire  rougit. 

Les  phlyctènes  sont  produites  par  de  tu  sérosité  qui  soulève  lépilhé- 
lium  cornéen.  Dès  le  troisième  ou  le  qualriÈme  jour,  elles  se  roraptnl. 
donnent  naissance  à  une  petite  ulcération  à  tbrnl  grisâtre  qui  se  répm 
en  peu  de  temps  par  la  prolifération  de  lépitliélium  sur  ses  bords.  U 
phlyctèiie  s'entoure  souvent,  chez  les  enfants  scrofuleux,  d'une  aréole 
gri^tre  siégeani  dans  le  tissu  cornéen. 
Mais  le  si^Mie  le  jiltis  caracli distique  de  la  pliIyclJne  et  surtout  de 

ulcération,  c'est  h  ftoto- 
phobie,  qui  e^l  souvent  In- 
tense au  point  qu'il  estfï 
difficile  d'entr'ouvrir  l 
|iaupiî-res  des  jeunes  » 
lades.  tant  elles  sont 
tiaclées  par  l'horreur ihli 
lumière. 

En  même  temps  il  eût) 

un  larmoiement  abondtnL 

KiG.  182.-  UI(*resaperfideldelaOTrnée:laaip-       qui  tient  à  l'irritation  dlh 

jonctiTe  est  iiijecWe.  cinquième  paii 

La  kératite  phlycténulaire  dure  quelques  jours;  si  les  u Icv rations SM 

profondes,  elle  dure  deux  ou  tiois  semaines.  Elle  disparaît  ordinairefflflii 

sans  laisser  de  traces;  mais  elle  est  sujette  aux  récidives  et  finit  à  la  bngn 

par  produire  dans  le  tissu  cornéen  superficiel  de  légères  opacités  uu  lût. 

Cette  alfection  est  propre  à  l'enfance.  Elle  est  fort  rare  chez  les  adullO- 

Elle  coïncide  presque  toujours  avec  un  tempérament  scrofuleuiL.  et  »■ 

compagne  les  éruptions  aux  oreilles,  sous  le  nez.  les  en^torgements  gU- 

glionnaires.  etc. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  suivants  :  1*  li  ht 
phlyctènes  ne  sont  pas  ulcérées  et  qu'il  n'y  ail  que  peu  de  rou^MT* 
fomentations  avec  des  compresses  trempées  dans  l'eau  chaude;  instillaliou- 
soir  et  matin,  du  collyre  au  sulfate  ifatropitie  (0.02  centigr.  pottf  B 
grammes  d'eau).  2°  Si  les  pblyctî'ues  sont  ulcérées,  outre  les  in.itillalifiBt 
répétées,  on  fera  chaque  jour  dans  l'œil  des  insufflations  do  pmdrtii 
calomel.  ou  bien  on  introduira  entre  les  paupières,  au  moyen  d'un  stjW 
d'argent,  un  peu  de  pommade  de  Crêmer  ou  de  pommade  au  précipita jam 
bien  porpliyrisé,  La  photopbobie  cessera  promptement  par  ce  mojefl.  "' 
elle  pei'siste  en  s'accompagnant  de  douleur  et  d'injection  vive,  on  « 
ploiera  les  enibrocations  morphinées  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  nuls 
injections  morpbinées  hypodermiques  concurremmeut  a*-ec  quelu*** 
sangsues,  3"  Dans  tous  les  cas,  il  conviendra  de  prescrire  un  ré^itneB^ 
iit'ral  approprié  k  la  constitution  ordinairement  sciofuleuse  du  mi\l^- 


KtiRATlTË  SUHl'tiRATIVt:. 
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Ou  précouisait  beaucoup  autrefois  la  scarification  des  plilyctèiies  et 
les  collyres  au  nitrate  d'argent.  On  a  renoncé  à  ces  moyens,  qui  n'amè- 
nent pas  un  résultat  plus  prompt  que  les  autres  et  qui  sont  dangereux  et 
<louloureux. 

••>  ICiratitc  ■nppnrtktlve. 


Plusieurs  pathologistes,  M.  Broca  entre  autres,  ont  cru  devoir  rayer  du 
nombre  des  inflammations  cette  maladie  de  la  cornée,  parce  que  l'idée  d'in- 
flammation est  liée  pour  eux  à  la  présence  de  vaisseaux,  et  que  la  cornée 
n'en  contient  pas.  Mais  actuellement  on  admet  un  processus  inflamma- 
toire sans  l'intervention  des  vaisseaux,  il  s'accomplit  dans  les  cellules 
qui  prolirèrent,  se  chargent  d'éléments  granuleux,  graisseux,  et  se  trans-  ' 
tonnent  en  globules  purulents,  comme  l'a  démontré  M.  Robin. 

La  kératite  suppurative,  ou  abcès  de  la  cornée,  revêt  des  formes  très- 
nombreuses,  selon  la  situation  de  la  lésion  dans  l'épaisseur  du  tissu  eor- 
néen,  les  accidents  qui  se  produisent,  la  marche  aiguë  ou  chronique  de 
la  maladie. 

Symptômes.  —  L'affection  débute  par  une  très-petite  tache  blanchâtre 
sur  la  cornée.  Elle  s'étend  et  gagne  en  profondeur;  ordinairement  circu- 
laire, elle  peut  offrir,  quand  elle  siège  sur  le  bord  de  la  cornée,  la  & 
allongée  que  Velpeau  a  nommée  abcès  en  coup 
Jongle.  Bientôt  la  tache  fait  saillie  et  devietit 
jaunâtre.  La  cornée  devient  légèrement  grisâtre 
autour  d'elle  et  perd  son  poli  en  même  temps 
que  sa  transparence.  Une  vive  itijection  con- 
jonctîvale  et  périkératique  se  déclare  en  même 
temps  qu'une  photophobie  violente ,  du  lar- 
moiement et  des  douleurs  ciltaires;  ces  sjmp- 
tômes  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  les 
tAeès  asthéaiqtus.  Le  pus  produit  s'infiltre  entre 
les  lamelles  de  la  cornée,  surtout  vers  le  bas. 
et  constitue,  en  dehors  du  point  oii  il  se  forme, 
des  collections  purulentes  que  l'on  nomme 
onyx.  Souvent  le  pus  se  fraie  un  passage  à 
trxvers  la  membrane  de  Descemet.  et  l'abcès 
se  vide  dans  la  chambre  antérieure  (fig.  183 
et  184).  L'accumulation  du  pus  dans  la  partie 
inférieure  de  la  chambre,  en  avant  de  l'iris,  a  la 
forme  d'un  croissant  jaunâtre:  c'est  r%popyo». 

Quand  l'abcès  de  la  cornée  s'ouvre  à  l'extérieur,  il  donne  naissance  â 
un  ulcère  à  bords  irréguliers,  à  fond  grisâtre,  qui  gagne  souvent  en  lar- 
geur et  en  profondeur  et  peut  persister  très-longtemps.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  cesse  de  croître,  ses  bords  s'arrondissent,  la  vascularisation  diminue 
et  reste  bornée  à  un  fin  lacis  de  vaisseaux  sur  la  cornée. 


Fio.  ISS.  —  KéiBtitex  et  lé- 

aiona  coosécntivCH. 

If  AMi  pinfaniil  iTec  4,  tjnictùii 

lérigora  dg  rir<a.  -  1.  tllcira  it<  li 

mfc.  ~  3.  Pbljcltna.  —  3'.  Kén- 

lll«  inUnlilwlla.  —  S.  H;pop;roii.  — 

B.  CriiUllin.  —  7.  r.  CaniL  de  Pelil. 

—  e,  8.  Proc^  dllaim. 
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Mais  l'abcès  ulcéré  de  la  cornée,  quand  il  est  causé  par  la  p 
d'un  corps  étranger,  présente  un  caractère  de  rapidité  et  de  gravité  ei- 
trtfmes  ;  la  cornée  peut  être  détruite  tout  entière,  et  la  vision  abolie.  Il  w 
forme  alors,  après  la  perforation  de  la  cornée,  une  adhérence  générale  de 
l'iris  avec  ce  qui  reste,  et  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  est  ainsi  trans- 
formé en  une  saillie  grisâtre,  bosselée,  qui  empêche  parfois  l'occlusion 
des  paupières  et  qu'on  nomme  le  staphyldme  cicatriciel. 


Fio.  184.  —  Kératite  sapparaUTe. 
1.  Hypopyon.  —  1.  Abcfa  psrfbnnl.  —  S.  Viiuuni  eaojoacthau  dirifli  ràn  raboèi. 

Dans  des  cas  plus  heureux,  la  perforation  de  la  cornée  donne  uais- 
sance  seulement  à  une  hernie  de  l'iris  qui  reste  pris  au  milieu  du  tissa 
cicatriciel  ;  c'est  ce  qu'on  nomme  une  ijinA:hif 
antérieure.  La  pupille  est  déformée  (fig.  18K). 

Avant  la  perforation  de  la  cornée,  ou  voit  quel- 
quefois saillir  dans  le  fond  de  l'ulcère  une  vési- 
cule transparente.  On  la  nomme  kératoeète.  Elle 
est  formée  par  la  membrane  de  Descemet  qui  bit 
saillie  sous  la  pression  de  l'humeur  aqueuse. 

Dès  que  la  perforation  de  la  cornée  a  en  lieu. 
toute  douleur  cesse.  La  perforation  peut  exister 
pendant  quelque  temps  et  constituer  une  /Uitfe 
de  la  cornée;  l'iris  reste  alors  appliqué  contre  la 
cornée  et  l'humeur  aqueuse  s'écoule  incessam- 
ment par  la  fistule.  Hais  cet  état  n'est  pas  df 
longue  durée. 
La  kératite  suppurative  peut  se  compliquer 
[fl.  186.  —  KOratitc  Hup-     d'"''''»-  surtout  quand  elle  est  profonde. 

punitive.  Il  est  rare  qu'elle   disparaisse   sans  laisser 

i.Abcèi|wiaraiii,-ï.  [ri>     <|iiel(iue  trace,  soit  une  adh«'-reiice  de  l'iria.  soil 

Mreiitiii]minlperii.r4)>}n(i-  '  .      .      ,,,,,., 

isui^rkwi).  une  tuie  indt'Icbile. 


ITITE  CBANULEliSe.  *W' 

^IMtemêtit.  —  Dans  la  kératite  suppurative  aiguë,  au  début,  on  em- 
ien  le<  instillations  d'atropine,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  ;  elles 
Yiennent  les  complications  du  cûlé  de  l'iris  en  dilatant  la  pupille,  et 
liunent  la  congestion  oculaire;  puis  les  cataplasmes  et  les  fomenta- 
is chaudes  en  même  temps  «lue  des  orictioiis  faites  sur  le  front  avec 
louent  napolitain  belladonii.  Quand  l'ulcération  produite  par  l'éva- 
ition  de  l'abcès  est  superticielle,  il  faut  l]<\ter  sa  n^paration  en  inti'o- 
innt  entre  les  paupières  de  la  pommade  de  Crt^mer.  Si  l'abcès  est 
ilmd,  on  peut  ajouter  aux  moyens  ci-dessus  l'emploi  des  saignées 
»le5etdes  purgatifs.  Si  l'on  remarque  qu'il  pénètre  plus  profondé- 
snt  eu  causant  de  vives  douleurs,  on  doit  l'ouvrir,  comme  un  abcès 
dioïire.  au  moyen  de  l'aiguille  k  paracentèse  introduite  à  travers  son 
aisseur  jusque   dans  la  cbambre  antérieure;  l'bumeur  aqueuse  eu- 

Initie  le  pus  au  deliors  et  les  douleurs  cessent  rapidement,  On  régularise 

de  la  sorte  la  perforation  de  la  cornée. 
Quaud  la  vascularisatiou  est  trop  marquée,  on  peut  faire  des  scarifica- 
hNu  péri -cornée  unes  au  moyen  d'un  bistouri  convexe. 
Enfiu.  quand  l'intlammation  sera  tombée  et  l'ulcère  en  bonne  voie  de 
lépiration.  on  prescrira  un  colljTe  faiblement  astringent. 
Si)  «est  produit  une  hernie  de  l'iris,  on  fera  le  pansement  au  moyen 
l'un  timpon  de  charpie  Une  maintenue  par  un  bandeau. 
Dwistous  les  cas.   il  est  nécessaire  dévoiler  l'œil  malade  au  moyen 
I  uii  carré  de  soie  noire  flottant. 

m°  Kératite  granuleuae. 

UUratite  granuleuse,  ù  laquelle  on  donne  aussi  le  nom  de  j)annm 


est  cet  état  de  la  cornée  qui  accompagne  l'eiisteiice  de  granu- 
iota  palpébrales.  Elle  est  duc  à  l'infiltration  de  lymphe  plastique  dans 
> couches  eikterues  de  la  cornée,  sous  l'inlluencedu  frottement  des  gra- 
Billions  de  la  paupièro. 

Outiid  celles-ci  existent,  au  bout  de  quelques  semaines  l'épithélium  de 

cornée  se  soulève  et  s'élimine  par  places;  des  vaisseaux  de  nouvelle 

noation  se  groupent  parallèlement  de  haut  en  bas  dans  la  partie  supé- 

hin  de  ta  cornée  et  s'entourent  d'un  amas  de  lymphe  plastique  coa- 

mélée  de  ooifibreuses  cellules  épithéliales  épaissies.  La  cornée  se 

ainsi  recouverte  en   grande  partie  par   une  sorte  de  cuirasse 

[ue  gris-jaunâtre,  d'aspect  tomenteux.  sillonnée  de  vaisseaux.  A  une 

le  plus  avancée  de  la  maladie,  les  couches  profondes  sont  atteintes. 

cellules  é toi lées  s'atrophient.  11  se  développe  çà  et  là  de  petits  abcès 

'  iDta.  Il  existe  toujours  un  peu  de  pholophobie  el  de  larmoiement. 

■ïMlMMnHi.  —  Le  pannus  granuleux  est  une  aR'eclion  grave,  qui, 

que  lié  à  l'existence  des  granulations  palpébrales,  peut  causer  une 

icHé  indélébile  de  la  cornée,  même  après  que  celles-ci  sont  guéries. 

"  Uut  donc  s'occuper  en  même  temps  des  granulations  et  du  la  kératite. 

'^lar  W  premières,  voyez  Conjonctîte  granuieuM.  (Juant  à  ta  kératite,  il 
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coiivieiiJiade  f'aiie  seulement  des  scariiicatious  péri-coiiit-uime»,  ditnsk 
cas  où  les  vaisseaux  seraient  nombreux. 

On  a  recommandé  de  moditier  la  nature  de  l'inflammation  en  iiiocii- 
lant  dans  l'œil  du  pus  blennonliagifiue.  Il  me  semble  que  ce  moyen  n 
peut  être  employé  qu'à  la  dernière  extrémil^,  non-seulement  parc«  q« 
ses  résultats  du  côté  de  la  cornée  ne  sont  pas  infaillibles,  mais  enon 
parce  qu'il  peut  provoquer  des  accidents  bien  re^-i'ettable». 

4"  Kératlle  [ntcritllielle. 

La  kératite  diffuse  ou  inlersiitielleest  caractérisée  par  uneopacilicstioa 
grisâtre  plus  ou  moins  étendue  de  la  substance  propre  de  la  cornée,qm; 
prend  un  aspect  particulier,  comparable  à  celui  de  la  pierre  à  ftuU. 

Le  tissu  cornée»  ne  contient  pas  d'éléments  nouveaux  ;  seulemenla 
nutrition  est  anormale;  les  cellules  étoilées  s'hypertrophienl  et  leur  con- 
tenu devient  granuleux. 

LVrofuIion  de  cette  maladie  offre  trois  périodes,  qui  sont  :  l'in/t/mttti. 
la  rascularisation  et  la  résolution,  périodes  dont  les  auteurs  ont  l'ait  wit- 
vent  une  maladie  à  part,  eu  égard  à  la  lenteur  extrême  de  l'aiTeclioD  qui 
nous  occujw. 

Sj-mptôBieB.  —  Elle  débute  par  des  taches  grisâtres  dissémiuée^ ((n 
font  bientôt  perdre  à  la  cornée  son  aspect  luisant.  Ces  taches  se  rappro- 
chent el  se  confondent  souvent. 

Le  malade  n'accuse  pas  de  photophobie,  mais  sa  vue  se  traublflp»- 
gi-essivemeiit. 
Bientôt  sunifiil  de  la  pliotophobie  et  du  larmoiement,  coïncidant itk 
l'apparition    de    vaiaseiin 
très-fins  et  irès-serrés  ii« 
les    bords    de    la   cwnte. 
Alors  commence  la  période 
de  vascularisation  ikénttti 
casculaire).  Les  tachis  i^ 
paississeiit    et  ,   dans  leur 
épaisseur,  profondément.  3t 
développent  un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  qui-p*""' 
fois,  sont  serrés  au  poiotde 
produire  des  taches  roog* 
couleur  écarlale  i|ui  constituent  le  panms  vrai.  La  douleur  est  médiocre. 
mais  le  larmoiement  très -considérable. 

Enfin,  la  période  de  résolution  commence:  les  sjmptilmes  disparaisse^ 
peu  à  peu,  en  quelques  mois,  et  ta  vue  l'cprend  do  la  netteté.  11  est  rw* 
i|u'il  ne  reste  pas  quelques  taches  indolentes  iiui  serviront  dans  l'ave»" 
de  prétexte  à  une  nouvelle  poussée  de  la  maladii-. 

Celte  maladie  est  fréquente  chez  les  adolescents  ncrofuletLr  ou  n**"'" 
parents  svphilitiqufs.  Elle  coïnride souvent  avec  un  étal  particulier'''' 
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cteiits  dout  le  bord  offre  une  légère  excavation  en  forme  de  gouttière. 
(Hutchinson.) 

TrAitcHeai.  —  Il  consiste  à  accélérer  les  phases  de  la  maladie.  Ainsi, 
■à  la  première  période,  on  provoquera  la  formation  de  vaisseaux  sur  la 
cornée  en  instillant  dann  I  œil  malade  des  collyres  excitants,  tels  que  le 
laudanum  pur,  combinés  avec  l'emploi  des  fomentations  chaudes.  Cette 
vascularisation  est  nécessaire  k  l'élimination  des  éléments  dégénérés  de  la 
cornée. 

A  la  seconde  période,  on  hâtera  la  disparition  des  vaisseaux  en  pra- 
tiquant de  légères  scarifications  ou  en  employant  des  collyres  astrin- 
gents. 

«•  KérAUte  pOB«taé«. 

Cette  affection  ne  siège  pas  précisément  dans  le  tissu  cornéen.  car  elle 
consiste  dans  le  soulèvement,  par  places, de  l'épithélium  jiostérieur.  Pour 
la  diagnostiquer ,  il  faut 
examiner  la  cornée  avec 
soin  à  l'éclairage  latéral , 
qui  fait  apercevoir  un  grand 
nombre  de  petits  points 
blanchâtres  formant  à  la 
partie  inférieure  de  la  cor- 
née UD  triangle  dont  le 
sommet  est  dirigé  vers  le 
centre.  En  regardant  l'œil 
avec  le  miroir  de  l'ophthal- 

moscope ,  ces  petits  points  ^'°-  '^^-  "  '^*"'*"*  ponctuée. 

se  détachent  en  noir  sur  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil. 

La  kératite  ponctuée  n'est  jamais  qu'un  symptAme  d'une  autre  affec- 
tion siégeant  dans  les  régions  plus  profondes  (îriUs  séreuse .  irido- 
choroïdite,  iritis  spécifique,  etc.). 

On  fera  donc  porter  le  traitement  sur  la  maladie  qui  donne  naissance  à 
la  kératite  ponctuée. 

II.  —  HéoroM  d*  la  eonié*. 

La  nécrose  ou  sphacèle  de  la  cornée  se  produit  à  la  suit»  d'un  arrêt 
dans  la  nutrition  de  cette  membrane.  Elle  est  caractérisée  par  de  larges 
taches  grisâtres  qui  se  ramollissent  bientôt  et  simulent  de  véritables 
abcès.  On  leur  a  même  donné  le  nom  d'ulciret  asthéniqwes. 

La  gangrène  de  la  cornée  se  manifeste  soit  à  la  suite  d'un  trouble  de  la 
circalation,  comme  dans  les  ophthalmies  purulentes  0(1  le  chémosis  de  la 
conjonctive  entoure  la  cornée  d'un  bourrelet  qui  arrête  la  marche  du 
sang,  soit  à  la  suite  d'une  Waion  nerveute  qui  retentit  sur  les  fonctions  de 
nutrition. 
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Cette  dernière  forme  de  la  maladie  a  reçu  le  nom  de  kératite 
paralytique;  elle  est  duc  à  uue  lésion  intra-crânienne  de  la  cinqiii( 
paire  dont  les  derniers  filets  se  ramifient  dans  la  cornée,  et  n'offre  pas< 
symptômes  inflammatoires.  Le  sphacèle  de  la  cornée  se  termine  le 
souvent  par  la  perforation  et  les  accidents  qu'elle  occasionne. 

Le  traitement  est  subordonné  à  la  cause  du  sphacèle. 

IIL  —  Lésions  tranmatiques  de  la  cornée. 

l®  Bleaanrea. 

Une  plaie  nette  faite  à  la  cornée  par  un  instrument  tranchant  ou  pi' 
quant  se  guérit  très-vite  par  première  intention.  Chaque  jour  oneDjral 
la  preuve  dans  les  opérations  faites  sur  les  yeux.  Il  n'en  est  pas  de  mèni 
si  le  corps  vulnérant  est  raboteux  ou  malpropre;  il  se  produit fréquen» 
ment,  dans  ce  cas,  un  abcès  de  la  cornée  avec  les  accidents  qu'il  entretai 

Les  blessures  de  la  cornée  peuvent  se  compliquer  de  la  hernie  de  tint 
à  travers  la  plaie.  Si  Ton  voit  le  blessé  aussitôt  après  l'accident,  on  dem 
opérer  la  réduction  de  cette  hernie  avec  le  dos  d'une  curette  et  poser  m 
bandage  compressif  avec  de  la  charpie. 

Si  la  hernie  est  ancienne,  il  est  préférable  de  la  réséquer  avec  des 
ciseaux  courbes. 

Quant  à  la  plaie  elle-même  il  faudra  d'abord  examiner  si  elle  ne  con- 
tient pas  de  corps  étrangers,  puis  poser  simplement  un  bandage  cois- 
pressif.  S*il  y  a  inflammation  et  douleur, on  instillera  le  collyre  d'atropine, 
et  l'on  placera  sur  Tœil  un  sac  de  baudruche  rempli  de  glace  pilée. 

•o  Brûlures. 

Elles  sont  fort  graves.  Dès  le  premier  moment,  la  cornée  se  trouble, 
puis  la  vascularisation  se  prononce,  et  au  bout  de  quelques  jours  l'es-  ] 
chare  tombe.  Ce  n'est  quk  ce  moment  que  l'on  peut  porter  un  pronostic, 
qui  est  le  plus  souvent  fâcheux. 

Le  traitement  de  la  brûlure  consiste  à  débarrasser  l'œil  des  substances 
corrosives  ou  des  corps  étrangère  par  le  lavage  ou  l'extraction.  Puis  on 
applique  des  compresses  froides. 

80  Corps  étranglera  de  la  cornée. 

Rien  de  plus  fréquent  que  la  présence  de  corps  étrangers  sur  l> 
cornée.  Tantôt  ils  y  sont  simplement  appliqués  (paillettes  de  charbon, 
accident  fréquent  sjir  les  chemins  de  fer,  coques  de  graines  lancées  p^ 
un  courant  d'air  ou  un  coup  de  vent,  etc.),  tantôt  ils  sont  implantés  dans 
son  épaisseur  (paillettes  de  fer  battu  chez  les  forgerons,  de  cuivre  cbci 
les  tourneurs,  etc.). 

Quand  le  corps  est  très-petit,  il  occasionne  simplement  de  la  gène  cl"^ 
la  rougeur  (voir  Conjonctivite  simple).  Mais  il  est  difficile  de  confondre 


iiinanimalion  avtw  une  conjonctivite  vûrilable,  car  elle  ne  siiige  que 
l'uril  oii  réside  le  corps  L'tranger. 

land  il  est  plus  gros,  il  cause  une  pi'ne  exlrême,  avec  pliotophobie. 
loreinent.  Au  bout  de  ijuelques  jouis,  il  s'entoure  d'une  auréole  gri- 
s,  rt  le  ramollissemenl  de  la  cornée  arrive  au  point  que  le  corps 
nger  loinbe  spontanément. 

n'en  est  pas  tuujours  ainsi.  Dans  ce  cas,  il  faut  l'enlever  en  se  servant 
Il  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte.  On  aura  soin  de  faire  maintenir 
lemeitt  la  It'te  du  patient,  et  de  tenir  soi-même  le  globe  de  l'œil  ira- 
t^e  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche. 

peut  arriver  que  le  corps  étranger  soit  situé  si  profondément,  que  la 
ndre  tentative  fuite  pour  l'enlever  avec  l'aiguille  ait  pour  résultat  de 
dans  la  chambre  antérieure.  On  doit  pratiquer  alors  une  opé- 
icopp  plus  sérieuse.  Elle  consiste  à  faire  passer  derrif're  le 
ir  le  plat  d'un  couteau  h  cataracte  enfoncé  k  travers  la  cornée 
la  soutenir.  On  dt'bridera  alors  avec  un  autre  couteau  la  plaie 
le  corps  vulm^rant,  et  on  prendra  celui-ci  avec  des  pinces, 
pansement  consécutif  consistei'a  dans  l'occlusion  de  l'œil  pendant 
Iques  jours  avec  des  bandelettes  aggluti natives,  instillations  de  sulfate 
R^ine.  applications  de  glaie  piléc. 

IT.  —  Opacités  permanentes  de  la  cornée. 

I  réparation  des  ditlérentes  formes  tle  kératites  que  nous  venons  d'é- 
m  laisse  souvent  dans  cette  membrane  des  taches  iicrinanentes.  oi-di- 
«tnent  indélébiles.  On  les  a  désignées,  suivant  le  degré  de  leur  opacit^^*, 
I  les  noms  de  ntuige  ou  népitélion,  albugo,  leucdme.  Elles  ne  sont  ac- 
ipignées  ni  de  vascularisation.  ni  de  pliotophobie.  Au  point  oii  elles 
ttit,  r^pithélium  de  la  cornée  est  parfaitement  lisse.  Tels  sont  les 
qui  les  font  distinguer  d'abord  des  opacités  dues  à  l'existence 
d'une  kératite. 

irMieucAmes  sont  sou\ent  lerésultat  d'un  abcil's  perforant  de  la  cornée: 
liste  alors  des  adhérences  entre  eu\  et  l'iris,  sywchies  antf'rieures. 
niaiaes  taches  blanches,  crayeuses,  à  txtrds  bien  limités,  sont  causées 
le  dépdt,  dans  le  tissu  cornéeu,  de  sels  m^taf^upt  employés  mal  A 
fwe  dans  le  traitement  d'une  afl'ection  oculaire.  C'est  pour  cela  «ju'il 
éviter  de  prescrire  les  collyres  à  base  de  plomb,  lorsqu'il  existe  des 
érations  de  fa  cornée. 

•M  taches  de  la  cornée  peuvent  amener  des  désordres  dans  l'acte  de  la 

binoculaire.    Leur  pn'sence    diminue  parfois  considérablement 

tensit*^  lumineusede  l'image  rétinienne,  et,  pour  cette  cause,  elle  peut 

uire  de  l'ainblyopie  ex  iton  mu.  de  la  myopie,  et  le  strabisme  consé- 

if.  (  Toy.  ce»  mots.  ) 

-  I,a  thérapeutique  des  taches  de  la  cornée  est  bien  res- 
ile,  malgré  le  gniud  nombre  de  médicaments  proposés  pour  les  f&l 


'es-  ^^^1 
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Quand  le  leucôme  est  véritablement  cicatriciel,  on  doit  renoncer  fc  le 
faire  disparaître. 

Quelques  taches  de  formation  récente  s'amoindrissent  pourtant  sous 
l'influence  d'insufflations  de  calomel,  du  collyre  au  sulfate  de  soude  saturé, 
du  collyre  à  l'iodure  de  potassium,  au  laudanum. 

Quand  elles  sont  dues  à  un  dépôt  métallique,  on  peut  quelquefois  les 
enlever  mécaniquement. 

Dans  des  cas  de  leucdme  étendu,  on  a  proposé  de  faire  Vabrasion  de  la 
couche  superficielle  de  la  cornée.  Mais  ce  moyen  n'est  pas  inoffensif,  les 
résultats  qu'il  donne  sont  tout  4  fait  incertains. 

Ciéronioxon.  —  On  appelle  gérontûxan  ou  arc  sentie  un  anneau  blan- 
châtre qui  siège  au  pourtour  de  la  cornée  chez  les  vieillards.  C'est  une 
altération  coïncidant  avec  l'athérôme  artériel,  produite  par  une  dégéné- 
rescence graisseuse  de  la  périphérie  de  la  cornée.  Elle  est  binoculaire  et 
ne  cause  aucune  gène.  Mais  elle  rend  plas  fréquentes  les  suppurations 
dans  les  opérations  failes  sur  la  cornée  des  vieillards  qui  présentent  cette 
disposition. 

T.  —  Stapbylôme  oieatrlcial. 

Quand  la  cornée  a  été  le  siège  d'un  vaste  abcès,  il  arrive  souvent  qu'elle 
contracte  avec  l'iris  des  adhérences 
multiples,  et  que  l'ensemble  de  ces 
deux  membranes  est  poussé  en  avant 
pour  former  une  sailhe  grisâtre  bos- 
selée .  grosse  quelquefois  au  point 
d'empêcher  l'occlusion  des  paupières 
(lig.  188).  C'est  ce  qu'on  nomme  le 
ttapkylâme  cicatriciel  ou  opaque.  Il  eat 
partiel  quand  il  n'occupequ'unepar^ 
tie  de  la  cornée;  dans  ce  cas,  la  vision 
n'est  pas  toujours  abolie.  Mais  il  tend 
Pio.  iPfl.  —  staphylûmc  partiel  de  la  à  s' accroître  et  peut  devenir  total  à 
°"™*''-  la  longue  ,   quand   il   ne  l'est   pas 

1.  Adhé««,fciw,.«.ïDéchie«*i«»e.       d'emblée  (%  189). 

Tr*ll«MeBi.  —  Un  peut  eiitiaver  sa  marche  au  début,  en  pratiquant 
une  large  iridectomie,  ou  encore  en  incisant  la  partie  la  plus  saillante 
et  en  pratiquant  la  réunion  de  la 
plaie  coméenne. 

Mais  lorsqu'il  a  pris  un  certain 
développement  et  qu'il  devient  le 
siège  d'une  irritation  qui  peut  faire 
redouter  l'ophthalmie  sympathique 
(coy.  ce  mot),  le  mieux  li  faire  est  de 
1B9.  -  staphjiome  ctcrtridol  com-  pratiquer  l'ablation  de  l'hémisphère 
pl«t  de  la  oomée  et  de  l'iria.  antérieur  de  l'œil. 
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l"  Procédé  de  Detmarres.  — Od  écarte  les  paupières  eton  passe  à  la  base 
de  la  tumeur,  de  part  en  part,  un  fil  que  l'on  prend  avec  la  main  gauche; 
puis  en  dessous  du  fil  on  tait  passer,  perpendiculairement  à  l'axe  optique, 
un  couteau  trian^laire  à  double  tranchant,  qui  enlève  d'un  seul  coup  le 
staphylôme.  On  fait  le  pansement  avec  un  gâteau  de  charpie  maintenu 
sur  l'oeil.  Au  bout  de  quinze  jours  la  plaie  est  refermée.  Quelquefois  il  se 
produit  une  hémorrhagie  dans  le  fond  de  l'œil  et  un  phlegmon  consécutif. 
La  cicatrisation  n'en  a  pas  moins  lieu,  mais  le  moignon  est  diminué. 

i"  Procédé  de  Borelli.  —  Oh  passe  à  la  base  de  la  tumeur  deux  fortes 
épingles  en  croix;  on  coupe  les  pointes,  puis  ou  serre  fortement  derrière 
elles  un  fil  de  soie  qui  étrangle  le  stàphylome  et  en  provoque  la  chute  au 
bout  de  quelques  jours. 

VI.  —  Staphylôme  pellncida  on  kératocône. 

On  nomme  ainsi  un  changement  de  courbure  des  deux  cornées  sans 
altération  de  transparence.  Cette  lésion  est  ordinairement  congénitale. 
La  forme  de  la  cornée  devient  conique,  sans  qu'il  y  ait  au  début  autre 
chose  qu'un  amincissement  du  centre  de  la  cor- 
née. Elle  s'accompagne  alors  d'un  certain  degré 
de  myopie  et  surtout  d'astigmatisme.  (Vog.  ces 
mots.)  Le  changement  de  courbure  est  souvent 
difficile  à  diagnostiquer  h  première  vue;  il  faut 
recourir  à  l'examen  attentif  des  reflets  qui  se  pro- 
duisent sur  la  cornée.  L'image  ophthaimosco- 
pique  de  la  papille  est  également  modifiée.  Bien- 
tôt la  saillie  s'accentue;  on  la  constate  facilement 
eu  regardant  le  malade  de  profil.  Puis,  après  être 
resté  longtemps  stationnaire,  le  kératocône  aug- 
mente en  peu  de  temps  au  point  de  troubler 
profondément  la  vision  ;  en  même  temps  son  Fia.  190.  —  staphyiame 
sommet,  soumis  aux  frottements  plus  rudes  de  la  peitacide  de  la  cornée, 
paupière ,  s'opacifie  et  peut  s'ulcérer.  La  cornée  ne  se  rompt  d'ailleurs 
jamais.  Cette  lésion  s'accroît  le  plus  souvent  à  mesure  que  le  malade 
avance  en  âge. 

TrKil»Meni.  —  On  a  opposé  un  assez  grand  nombre  de  moyens  thé- 
rapeutiijues  à  cette  affection,  qui  est  très-sérieuse  lorsqu'elle  est  poussée  à 
un  haut  degré.  Ils  sont  tous  du  ressort  de  la  chirurgie. 

1°  Pour  répondre  à  l'indication  de  diminuer  la  pression  intra-oculaire 
qui  agit  en  favorisant  ta  saillie  de  la  cornée,  on  a  pratiqué  Virideelomie 
au  début  de  l'affection.  On  avait  en  outre,  par  cette  opération ,  l'avantage 
d'ouvrir  un  passage  aux  rayons  lumineux  en  dehors  de  la  partie  centrale 
de  la  cornée,  dont  la  courbure  est  toujours  la  plus  altérée. 

i»  Rowmann  a  pratiqué  le  double  melavemmt  du  bord  pupillaîre  dans 
deux  petites  plaies  faites  aux  extrémités  d'un  même  diamètre  de  la 
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cornée.  On  donne  ainsi  à  la  pupille  la  forme  d'une  fente,  indication 
fournie,  du  reste,  parles  malades,  qui  tiennent  toujours  instinctivement 
les  paupières  rapprochées. 

3<>  Enfin,  de  Graef  a  proposé  de  faire  l'abrasion  du  Commet  du  kérato- 
cône.  Il  en  enlève  ainsi  un  segment  sans  ouvrir  la  chambre  antérieure, 
et  cautérise  à  plusieurs  reprises  la  plaie  au  moyen  du  crayon  de  nitrate 
d'argent.  Il  obtient  ainsi  un  affaissement  progressif  du  staphylôme ,  et 
Ton  peut  encore  améliorer  ce  résultat  en  pratiquant  une  pupille  artificielle 
en  dehors  de  la  tache  centrale. 

VII.  —  Tomeors'  de  la  cornée. 

Les  kystes  et  les  verrues  de  la  cornée  sont  très-rares. 

Vépithélioma  s'y  rencontre  quelquefois,  mais  il  vient  ordinairement  de 
la  conjonctive. 

J'ai  opéré  un  malade  qui  portait  un  papillôme  assez  considérable  à 
cheval  sur  la  cornée  et  la  conjonctive,  et  venant  également  de  cette  der- 
nière membrane.  La  récidive  fut  très-rapide  et  exigea  l'ablation  de  Thé- 
misphère  antérieur  de  l'œil.  C'est,  du  reste,  à  ce  moyen  qu'il  faut  avoir 
recours  en  cas  de  tumeur  maligne. 

VIII.  ^  Protlièse  oculaire. 

La  destruction  fréquente  de  la  cornée  et  l'ablation  de  l'hémisphère 
antérieur  de  l'œil  produisent  une  difformité  à  laquelle  on  a  souvent 
songé  à  porter  remède,  soit  par  la  transplantation  d'une  cornée  d*animaL 
lapin  ou  porc,  soit  par  la  substitution  d'une  cornée  de  verre  à  la  cornée 
altérée.  Ces  essais  ont  donné  des  résultats  absolument  négatifs. 

On  se  borne  maintenant  à  remédier  à  la  dyssymétrie  en  remplaçant  la 
coque  de  l'œil  absente  par  une  coque  artificielle  en  émail  sur  laquelle 
sont  peints  l'iris,  la  pupille  et  même  les  vaisseaux  de  la  conjonctive.  La 
forme  de  ces  coques  varie  avec  la  forme  du  moignon  qu'elles  doivent 
recouvrir.  La  présence  des  muscles  droits  suffit  pour  donner  au  moignon 
et  par  suite  à  l'œil  artificiel  un  certain  mouvement  corrélatif  à  celui  de 
l'œil  sain. 

On  applique  l'œil  d'émail  quand  toute  inflammation  a  disparu.  Le  soir, 
on  le  fait  sortir  de  l'orbite  en  abaissant  la  paupière  inférieure,  et  passant 
sous  le  bord  de  la  coque  une  grosse  épingle  qui  fait  levier;  puis  on  l'essuie 
et  oh  le  lave,  afin  de  le  remettre  en  place  le  lendemain. 

§  6.  —  Maladies  de  la  sclérotique. 

La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  qui  forme  les  5/6  de  la  coque  de  l'œil. 

Elle  est  sphérique,  blanche,  résistante,  opaque,  et  présente  deux  ouyertnreB,  l'une  en 
avant,  où  s^enchâsse  la  cornée,  Tautre  en  arriére,  où  passe  le  nerf  optique. 

Elle  est  recouYerte  en  avant  par  la  oonjonctive  qui  glisse  sur  eUe  an  moyen  d'un  tian 
ceUnlaire  très-lAchc.  EUe  donne  insertion  aux  muscles  moteurs  du  globe  oculaire. 


SGLÉRO-CHOROÏDITE.  433 

Sa  face  interne,  noircie  par  le  pigment  choroïdien,  est  unie  à  la  choroïde  par  un  tiasu 
cellulaire  très-fin  et  par  les  vaisseaux  ciliaires ,  tissu  formant  une  membrane  particulière 
connue  sous  le  nom  de  lamina  futoa. 

L'épaisseur  de  la  sclérotique  est  de  un  mill.  vers  le  trou  optique ,  de  quatre  mill.  au 
niveau  de  Tinsertion  des  muscles  droits ,  et  de  six  mill.  à  sa  partie  antérieure.  Elle  est 
inextensible  comme  tous  les  tissus  fibreux.  Ce  défaut  d'extensibilité  explique  les  violentes 
douleurs  que  causent  les  ophthalmies  internes,  où  la  pression  intra-oculaire  est  considéra- 
blement augmentée. 

Les  artères  de  la  sclérotique  sont  fournies  en  avant  par  les  ciliaires  courtes  antérieures, 
en  arrière  par  les  ciliaires  courtes  postérieures.  Autour  de  la  cornée,  elles  forment  un 
réseau  dont  les  mailles  sont  très-serrées. 

I.  —  Sdérite. 

La  sdérite  est  rinflammation  de  la  sclérotique.  Elle  peut  être  super- 
ficielle ou  profonde.  Dans  le  premier  cas,  elle  constitue  Yépisclérite;  dans 
le  second  cas,  elle  se  complique  de  Finflammation  de  la  choroïde  et  se 
nomme  scléro-choroïdite. 

10  Bplaelérite. 

L'épisclérite,  au  début,  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  petite  bos- 
selure rouge  violacé,  formée  par  le  tissu  sclérotical  gonflé  et  injecté  fine- 
ment, et  par  la  conjonctive  qui  recouvre  la  bosselure.  Les  vaisseaux 
conjonctivaux  constituent  un  réseau  mobile  facile  à  déplacer  et  dis- 
paraissant sous  la  pression  du  doigt,  tandis  que  les  vaisseaux  de  la  scléro- 
tique ne  se  laissent  pas  déplacer. 

C'est  en  observant  avec  attention  la  nature  de  la  vascularisalion  bul- 
baire qu'on  découvre  le  sîége  réel  de  l'inflammation;  car  l'épisclérite 
peut  être  confondue  facilement  au  début  avec  une  phlyctène  conjoïic- 
tivale. 

Cette  affection  se  développe  très-lentement.  Elle  cause  peu  de  douleur, 
seulement  un  peu  de  larmoiement  et  de  la  photophobie,  quand  il  se  dé- 
clare quelque  complication  du  côté  de  la  cornée. 

Elle  est  sujette  aux  récidives,  surtout  chez  les  individus  exposés  aux 
rhumatismes  articulaires. 

Traltemeiit.  —  Collyre  d'atropine;  scarifications  sur  le  point  malade. 
Médication  générale  consistant  en  purgatifs,  vin  de  colchique. 

%•  Scléro-ehoroldlte. 

• 

La  scléro-choroïdite,  ou  sclérite  profonde,  débute  à  peu  près  comme 
l'épisclérite  par  une  injection  d'un  point  du  tissu  sclérotical.  Bientôt  il 
se  manifeste  des  symptômes  qui  prouvent  que  l'affection  n'est  pas  bornée 
à  la  sclérotique  et  que  le  système  circulatoire  de  l'œil  est  atteint.  En 
effet,  l'iris  devient  paresseux,  il  se  forme  quelquefois  des  synéchies  pos- 
térieures ;  le  globe  de  l'œil  durcit.  Des  bosselures  nouvelles  se  montrent 
autour  de  la  cornée  et  font  une  assez  forte  saillie;  puis,  au  bout  d'un 
Fort.  —  Path.  et  Clin.  chib.  28 
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temps  plus  ou  moins  long,  l'inflammation  se  dissipe,  et  à  leur  place  on 
voit  des  bosselures  bleuâtres  qui  doivent  leur  couleur  au  pigment  cho- 
roïdien  aperçu  par  transparence  à  travers  la  sclérotique  amincie. 

Le  diamètre  antéro-posterieur  du  globe  est  allongé;  il  se  déclare  une 
myopie  qui  peut  devenir  très-prononcée.  Le  corps  vitré  est  souvent  ra- 
molli. 

Quand  la  maladie  marche  rapidement,  elle  s'accompagne  de  douleurs 
ciliaires  et  de  photopsies  ou  visions  lumineuses  subjectives.  Quand  elle 
marche  lentement,  l'excès  de  tension  intra-oculaire  est  souvent  le  seul 
symptôme  appréciable  qui  puisse  la  faire  distinguer  de  Tépisclérite.  Chez 
les  enfants,  la  sclérotique  se  distend  plus  facilement  et  la  tension  intra- 
oculaire  est  moindre. 

Son  pronostic  est  grave.  Elle  laisse  comme  conséquence  les  staphf/' 
lûmes  antérieurs  de  la  sclérotique,  bosselures  noirâtres  qui  se  montrent  çè 
et  là  sur  la  partie  antérieure  du  bulbe,  et  qui  s'accompagnent  toujours 
d'une  diminution  considérable  de  la  vision ,  quelquefois  de  sa  perte 
totale. 

Traitemenc.  —  Le  meilleur  remède  est  Tiridectomie,  précédée  d'un 
traitement  médical  basé  sur  les  émissions  sanguines  locales,  les  dérivatifs 
intestinaux,  les  sudorifiques  et  les  diurétiques.  Quand  les  staphylômes 
sont  considérables  et  qu*on  n'espère  plus  de  guérison,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  l'ablation  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil. 

La  scléro-choroïdite  peut  aussi  porter  son  action  sur  l'hémisphère  pos- 
térieur de  l'œil,  scléro-choroïdite  postérieure.  Elle  donne  lieu  alors  à  des 
symptômes  que  lophthalmoscope  peut  faire  connaître.  Cette  phase  de  la 
maladie  sera  étudiée  plus  loin,  avec  les  maladies  de  la  choroïde. 

II.  —  Injection  de  Tanneau  périkératiqne. 

La  sclérotique  est  très-pauvre  en  vaisseaux.  Mais  il  est  un  point  oii  ils 
se  montrent  abondants ,  fins  et  serrés  :  c'est  la  portion  de  sclérotique  qui 
entoure  immédiatement  la  cornée,  et  où  ils  constituent  l'anneau  périké- 
ratique.  Là  se  trouvent  les  anastomoses  des  artères  ciliaires  antérieures 
et  des  anses  vasculaires  venant  de  la  conjonctive.  On  peut  donc  penser, 
à  juste  titre,  que  l'injection  de  l'anneau  périkératiqne  se  montrera  dans 
le  plus  grand  nombre  des  maladies  intéressant  la  circulation  de  l'œil, 
dans  celles  du  tractus  uvéal  principalement. 

Cette  injection  ne  s'étend  qu'à  3  ou  4  millimètres  de  la  cornée.  Elle 
offre  une  couleur  violacée  due,  non  pas  à  la  stase  du  sang  veineux,  mais 
bien  à  la  situation  profonde  des  vaisseaux.  Elle  s'accompagne  souvent 
d'un  léger  gonflement. 

On  la  retrouve  comme  symptôme  dans  les  diverses  formes  d'iritis,  sur- 
tout de  l'iritis  chronique  ou  rhumatismale. 


BLBSSOR£S  DE  LA  SCL^QTIOUE. 


m. 


Férieclérite. 


donne  ce  nom  à  une  inHammation  dont  le  siège  parait  ^tre  entre 

iclèrotifjue  et  le  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  de  l'orbite  qui  l'en- 

loppe.   Elle  offre  les  syinpt(>mes  de  l'épisclérite.  mais  trèa-lëgers  et 

Kifnéralifiés  à  la  surface  de  la  sclérotique.  Elle  est  chronique  et  guérit 

Nan»  laisser  de  traces.  On  la  remarque  surtout  chez  tes  adolescents  nés 

de  (arents  rhumatisants. 

Traliement.  —  Scarification  des  parties  malades,  instillations  d'atro- 
pine, iiitruductiou  entre  les  paupières  de  pommade  de  Ci'éiner  ou  de 
lomel. 

rv.  —  filesBures  de  la  Bclérotique. 

les  blessures  de  la  sclciotifjuc  peutenl  Ttre  des  plttiei  produites  par 
instrument  tranchant  ou  des  ruptures  dues  &  un  coup  sur  le  globe  de 
il-. 

jBS  plaies  profondes  s'accompagnent  ordinairement  de  l'évacuation  des 
■leurs  lie  l'œil  ;  si  le  coips  vitré  ne  s'est  écoulé  qu'eu  partie,  il  peut  se 
le  qu'après  ta  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  la  vue  soit  à  peu  près 
(Bervée.  Si  ta  plaie  n'atteint  que  la  sclérotique,  sans  pénétrer  plus 
ifoudémenl.  il  se  fait  entre  ses  lèvres  une  hernie  de  la  clioioïde,  du 
acie  ciliaire  ou  de  l'iris,  qui  produit,  souvent  en  peu  de  temps,  une 
Dpbie  du  globe. 

)uantaux  ruptures,  elles  sont  toujours  très-graves,  car  elles  s'accom- 
pient  de  désoi-dres  internes,  tels  que  décollement  de  la  rétine,  luxation 
cristallia. 

jts  plaies  de  la  sclérotique  par  instrument»  piquants  n'ont  pas  de 
[vité,  comme  le  démontre  journellement  l'opération  de  la  cataracte 
r  abaissement. 

rraKemcni.  —  Provoquer  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  en  re- 
liant les  hernies  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  si  elles  sont  récentes,  en 
isant  la  hernie  du  corps  vitré,  et  en  appliquant  sur  l'œil  un  bandage 

iment  compressîf. 
'lus  tard,  s'il  se  déclare  de  vives  douleurs,  on  pourra  recourir  à  l'es- 
on  des  hernies  choroïdiennes  ou  indiennes,  et  en  dernier  ressort  à 
blition  de  l'hémisphère  antérieur  du  globe  oculaire. 

g  6.  —  Maladies  de  l'Iris. 

rtriceat  une  membrmne  miuciilo-Tasculaire  («adue  derrière  lu  camée,  ea  arant  du 

tmUia.  Elle  eal  percée  d'nne  ouTertarc,  ytipilU.  dont  Ica  coatractions  règlent  l'arrivée 

In  tajona  lumineux  dnus  l'ixil  4  la  manière  d'ua  diapliragme  d'instrument  d'optique.  Le 

bnd  de  t'oeti  tq  au  jour  à  travers  !a  papille  paraît  d'un  noie  pur  ;  regardé  dans  la  cham- 

tn  obacun  ma  moyen  du  réâccteut  de  l'oplitbalmiwcope ,  il  parait  rouge  clair. 

L'trita  tRÉM  mi]l>  dediMDètre;  U  pupille,  daiusouéUt  dedUatatioii  mojeniie,  traU 


■  '«MUtauu. 
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L'épaisseur  de  Tiris  varie  entre  0,002  et  0,00^  milL 

Par  sa  grande  circonférence ,  Tiris  adhère  au  muscle  ciliaire ,  à  VanHMltu  tnàinem  de 
DoUinger  et  un  i)eu  à  la  sclérotique.  H  est  légèrement  convexe  en  avant,  suivant  la  coor- 
bure  du  cristallin.  Ses  deux  faces  baignent  dans  l'humeur  aqueuse. 

Sa  face  antérieure  offre  un  asi)ect  rajonné  dû  à  la  présence  de  stries  ondaleiuoB  qui 
réi)ondent  aux  vaisseaux  sanguhis  et  aux  fibres. 

Sa  face  postérieure,  nommée  vvée,  est  couverte  d'une  couche  épaisse  de  cellnlespig- 
mentaires.  Cette  face  est  en  rapport,  de  la  périphérie  vers  le  centre ,  avec  le  musde 
ciliaire ,  les  procès  ciliaires ,  la  zone  de  Zinn  et  la  surface  du  cristallin  sur  laquelle  elle 
glisse. 

Le  tiisîi  de  Virit  est  mou,  formé  de  vaisseaux  sanguins  réunis  par  une  matière spoo* 
gieuse  contenant  des  cellules  pigmentaircs ,  surtout  dans  les  iris  bruns.  Ces  vaisseaux,  on 
peu  avant  de  parvenir  au  bord  pupillaire,  fournissent  des  rameaux  qui  les  coQpe&tà 
îiugle  droit  et  dont  l'ensemble  forme  \c  petit  cercle  de  Tiris. 

Les  fibres  musculaires  de  l'iris  sont  deajibres  litset.  Elles  constituent  deux  groupes  : 
1«»  le  sphincter  de  lu  pupille  ^  muscle  circulaire  situé  sur  la  face  postérieure  de  l'iriB,  pièi 
du  bord  pupillaire  ;  il  a  un  mill.  de  largeur  ;  2^  le  muêcle  dilatateur^  très-peu  marqué, 
formé  de  fibres  éparses ,  mêlées  aux  vaisseaux  et  rayonnant  comme  eux  ;  elles  se  oonti' 
nuent  avec  celles  du  muscle  ciliaire. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux.  Les  artères  viennent  des  artères  ciliaires, longues  et  dv 
artères  ciliaires  courtes  antérieures  qui ,  après  avoir  fourni  des  rameaux  à  la  conjoDCtiTe 
et  à  la  sclérotique,  viennent  s'anastomoser  avec  les  artères  ciliaires  longues,  pour  fonner 
avec  elles  le  grand  cercle  artériel  de  Tiris.  Les  veines ,  très-nombreuses ,  surtout  sur  la 
face  postérieure ,  se  rendent  dans  les  veines  choroïdiennes. 

Les  tierfs  sont  de  deux  ordres ,  les  nerfs  ciliaires  directs ,  et  les  filets  indirects  foondi 
par  le  ganglion  ophthalmique  ;  ce  ganglion  est  formé  par  trois  racines  :  la  motrice  rient 
du  moteur  oculaire  comun,  la  sensitive  de  Tophthalmique,  et  la  végétative  d'un  ramen 
du  grand  sympathique. 

Le  moteur  oculaire  commun  préside  à  la  contraction  du  sphincter  de  la  pupille  ;le 
grand  sympathique,  à  la  contraction  du  muscle  dilatateur,  par  conséquent  à  la  dilatatka 
de  la  pupille  ;  enfin .  l'ophthalmique  donne  la  sensibilité  à  l'iris. 

EiLamen  de  Tiris. 

On  doit  examiner  avec  soin  l'iris  et  la  pupille ,  directement  et  au  moyen  de  l'éclairage 
latéral. 

On  se  souviendra  qu'il  existe  de  nombreuses  variétés  d'iris,  bicolores,  bleus  avec  dei 
taches  pigmentées,  couleur  de  rouille,  etc. 

On  constatera,  en  le  comparant  à  l'autre  iris,  tout  changement  de  coloratioD, 
d'éclat,  de  position  ;  on  s'assurera  s'il  est  plus  proéminent  qu'à  l'état  normal  ou  s'il 
est  déprimé. 

L'iris  est  quelquefois  tremblotant  pendant  les  mouvements  de  l'œil ,  en  cas  de  ramollit' 
sèment  du  corps  vitré ,  par  exemple. 

Les  pupilles  doivent  être  noires,  rondes,  égales,  bien  contractiles. 

Les  changements  de  couleur  sont  dus  au  glaubôme,  à  la  cataracte,  aux  fausses  mem- 
branes ,  au  dépôt  d'uvée  sur  la  capsule  du  cristallin. 

Les  changements  de  forme  indiquent  une  iritis  ;  les  synéchies ,  une  atrophie  ancicuiie 
de  la  papille. 

L'inégalité  dans  le  degré  d'ouverture  indique  soit  une  paralysie,  soit  une  contractuit 
Pour  étudier  leurs  mouvements,  il  faudra  les  faire  jouer  alternativement  en  abaissant  et 
en  relevant  la  paupière  supérieure  uu  moyen  du  pouce ,  l'autre  œil  étant  tenu  fermé;  • 
détruit  ainsi  l'influence  de  la  synergie  sur  l'œil  qu'on  examine. 

Les  maladies  de  Tiris  sont  :  1<»  l'iritis  et  ses  nombreuses  \*ariétfeî     i 
2«  les  tumeurs  et  kystes;  3'^  la  hernie  de  l'iris  et  les  synéchies;  4*  1*  i 


troubles  fonclionncls;  1}"  les  aDomalies;  &*  les  blessures.  Nous  ferons 
suivre  ce  chapitre  d'un  paragi-aphe  relatif  aux  opérations  ([ui  se  prati- 
quent sur  l'iris. 


I. 


Iritls. 


L'iritis  est  l'inflaramation  de  l'iris.  Elle  se  divise  en  plusieui*»  variétés, 
d'après  la  forme  de  l'inflammation  et  d'après  ses  causes.  Hais  elle  olfre 
des  caractères  généraux  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Sympiémca.  —  Elle  débute  par  une  injection  de  l'anneau  périkéra- 
tique  qui  devient  d'un  rouge  violacé  et  montre  un  grand  nombre  de 
petits  vaisseaux  serrés  et  rayonnants  qui  appartiennent  à  la  sclérotique. 
Cette  injection  peut,  dans  les  iritis  graves,  atteindre  toute  la  scléro- 
tique. 

L'iris  change  de  couleur,  il  devient  plus  foncé  et  prend  un  aspect  ve- 
louté et  sale.  Il  semble  voilé  comme  pai  une  fumée  légère.  L'iris  brun 
devient  verdàtre. 

La  pupille  n'est  plus  aussi  mobile,  elle  se  contracte  d'une  manière  sen- 
sible, et  elle  ne  tarde  pas  à  perdre  sa  foi  me  circulaire;  des  exsudations 
soudent  le  bord  pupil- 


iairo  en  un  ou  plui 
points  avec  la  capsule 
antérieuredu  cristallin  et 
produisent  des  sgnéchies 
postérieures.  Leur  posi- 
tion donne  à  la  pupille 
des  formes  variées ,  as 
de  trèfle,  etc.,  qui  n'ont 
aucune  valeur  pour  le 
diagnostic,  comme  on  le 
croyait  autrefois.  Quand  u 


-  Défonnation  de  la  pupille  daDs  l'ir 
Sjnéchies  poatérit 


!  synécbie  se  déchire,  elle  laisse  généralement 
sur  la  cristalloïde  de  petits  dépitts  de  pigment  qui  gênent  la  vision  et 
ne  disparaissent  que  dif- 
ficilement. 

On  les  aperçoit  bien 
quand,  après  avoir  dilaté 
la  pupille,  on  les  exa- 
mine à  l'éclairage  obli- 
que. Si  on  les  regarde 
à  travers  le  miroir  de 
l'ophlbalmoscope  ,  ils 
forment  des  taches  noires 
sur  le  fond  rouge  de  l'ceîl 
(fig.  192). 

Les  ersuéMiùnt  renues  de  l'iris  et  des  procès  ciliatres  troublent  l'hu- 


Flo.  192.  —  Dépôt  de  pigment 
tallia,  suilc  de  synéchii 


ur  In  capsula  du  crii- 
B  poat^rienies. 
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meur  aqueuse  au  point  de  voiler  quelquefois  Tiris.  Quand  il  se  prodaii 
du  pus,  il  s'accumule  dans  la  partie  inférieure  de  la  cbambre  antérieon 
et  constitue  Vhypopyon,  1 

Les  vaisseaux  de  l'iris  enflammé  se  rompent  parfois  et  le  sang  sac- 
cumule  dans  la  chambre  antérieure  pour  former  Yhyphéma.  Ces  deui 
sortes  de  dépôts  sont  mobiles  pendant  les  mouvements  de  la  tête  et 
occupent  toujours  le  point  le  plus  déclive  (fig.  184). 

Du  côté  de  la  cornée  se  produit  un  phénomène  que  nous  avons  d^à 
étudié  et  qui  accompagne  surtout  l'iritis  séreuse  :  c'est  la  kératite  ponc- 
tuée, (F.  ce  mot.) 

Enfin,  l'iris  s'épaissit,  et  l'on  remarque,  entre  ses  fibres  écartées,  de 
petites  tumeurs,  des  abcès  ou  des  condylômes. 

Les  symptômes  physiologiques  ne  sont  pas  aussi  tranchés.  Ils  consis- 
tent en  névralgies  ciliaires  plus  ou  moins  vives,  revenant  par  accès  y  fl^o- 
tophobie  et  larmoiement,  et  trouble  de  la  vision  d'autant  plus  grand  que 
les  exsudats  sont  plus  considérables. 

1«  Iritls  séreuse. 

Elle  a  pour  caractère  saillant  une  hypersécrétion  (t humeur  aqueuse.  C'est 
ce  qui  lui  avait  fait  donner  par  les  anciens  auteurs  le  nom  de  aqwhcsf^ 
sulite.  La  chambre  antérieure  est  agrandie  et  trouble  ;  la  cornée  présente 
une  kératite  ponctuée.  Cette  variété  s'accompagne  rarement  de  synéchie» 
et  de  changement  de  coloration  de  l'iris.  Il  existe  peu  de  troubles  deto 
vue  ;  mais  on  constate  des  douleurs  ciliaires  vives. 

•<>   Iritis  parenchymatenae. 

Cette  variété  est  caractérisée  parla  production  à' exsudats  plastiques  con- 
sidérables  qui  forment  rapidement  des  synéchies  postérieures  et  d6» 
fausses  membranes  dans  le  champ  de  la  pupille.  Le  parenchyme  ttwi* 
entier  de  l'iris  est  enflammé  et  présente  souventdes  abcès  qui  déterminent 
un  hypopyon.  C'est  la  forme  franche  de  l'iritis. 

80  Iritis  syphilitique. 

C'est  la  plus  fréquente  des  variétés  d'iritis.  A  Paris,  elle  forme  plus  des 
trois  quarts  des  iritis  ({ui  se  présentent  aux  hôpitaux. 

Ses  caractères  sont  assez  tranchés  pour  qu'il  soit  possible  de  diagno** 
tiquer  la  syphilis  d'après  cette  seule  lésion. 

Elle  revêt  deux  formes  distinctes ,  suivant  l'époque  de  la  syphilis  <>** 
elle  apparaît. 

La  forme  bénigne  se  montre  à  l'époque  du  début  des  accidents  seci^' 
daires.  L'iris  paraît  voilé  comme  par  une  légère  fumée.  Mais  il  n)^^ 
larmoiement,  ni  photophobie ,  ni  douleur;  à  peine  existe-t-U  undégi** 
rougeur  périkératique.  Les  synéchies  postérieures  qui  se  fonnent  sontp* 


nS  AHTHRlTIyrE. 

..-lUiieftetflispai'aissentoi'dinaireiuent,  sans  lai^er  de  traces,  danslecotm 
1 1  irailtment. 

La  forme  maligne  correspond  à  la  période  qui  si^pare  les  accidents 
pconijaires  des  accidents  tertiaires.  Non-seulement  l'iris  devient  malade , 
mai*  aver  lui  le  cercle  ciliaire,  et  consécutivement  la  cornée  et  la  clio- 
roiile.  Les  douleurs  sont  assez  vives,  et  nocturnes.  Dans  l't'paisseur  de 
i  in9  «e  développent  des  condylômeg  analogues  aux  tumeurs  gommeuses  . 
cl  des  abcès  qui  produisent  souvent  un  hypopyon  considérable.  Dans  ce 
cai,  iiris  revêt  la  teinte  cuivrée  caractéristique  des  productions  ayphili- 

liijUUS. 

4°  IritI*    Arthritique. 

1^  iiiflauimatious  récidivantes  qui  se  manifestent  dans  les  articulations. 
fheiles  individus  goutteux  ou  rhumatisants,  ont  leur  retentissement  sur 
lifis.  Cette  forme d'iritis  n'a  rien  de  bien  particulier  comme  symptômes  . 
vimu  de  succéder  aux  attaques  par  un  phénomène  de  métastase,  ou 
if  les  précéder.  Souvent  elle  est  bornée  à  l'injection  de  l'anneau  péri- 
lipraii(|ue,  et  se  dissipe  dès  que  l'attaque  se  dessine  franchement  sur  une 
mire  partie  du  corps. 

Heu  est  de  même  pour  l'iritis  dite  bleimorrliagique,  qui  se  manifeste. 
»««  rarement  du  reste,  pendant  le  cours  de  la  blennorrhagie  concurrem- 
meutivec  l'arthrite. 

■arche  et  prauoalle  de  rirltN.  —  C'est  toujours  une  maladie  assez 

i'OQguc,  qui  dure  en  moyenne  deux  mois;  mais  les  symptômes  aigus  sont 
•Dînerai  très- rapidement  apaisés  par  le  traitement. 
Cae  iritis  simple  n'offre  pas  de  gravité,  il  en  est  autrement  quand  elle 
«l  compliquée  de  synéchies  fortement  organisées,  de  pseudo-membranes 
<lsiis  le  champ  de  la  pupille,  ou  d'inflammation  des  membranes  voisines. 
Darisle  premier  cas,  les  synéchies.  si  elles  occupent  touLle  bord  pupil- 
liifv,  enip^'chenl  toute  communication  de  la  chambre  postérieure  avec  la 
rhtmbre  antérieure.  L'iris  est  sans  cesse  tiraillé  ou  poussé  par  les  mou- 
't^mauts  i  ni  ra -oculaires,  et  il  devient  la  cause  de  névralgies  qui  prédîspo- 
*iiti  l'ophthalmie  sympathique.  {Voy.  ce  mot.) 

^i  l'iritis  a  laissé  des  pseudo-membranes,  il  peut  se  faire  que  la  vue 
■"Il  «iitièremeol  abolie  et  qu'on  soit  obligé,  plus  tard,  de  recourir  à  l'opé- 
'■«lion  de  la  pupille  artificielle.  Enfin,  si  les  parties  voisines  de  l'iris  ont 
l'irlicipé  h  son  intlajnmation  .  il  se  produit,  surtout  dans  l'iritis  syphili- 
"ijue.  des  exsudations  libriueuses  qui  troublent  la  transparence  du  corps 
'ilf^.  ce  qui  est  une  complication  sérieuse. 

TntiiemeMi  de  l'irliu.  —  En  dehors  du  traitement  spécial  dirigé 
""lire  l'état  général  dont  l'iritis  ncal  qu'une  manifestation  (syphilis  , 
>-iiMn.  rhumatisme,  etc.).  il  existe  une  médication  qui  e.st  applicable 
i  toutes  ses  formes.  C'est  d'abord  l'usage  des  mydriatiques  et  en  parti- 
culier de  U  belladone.  Leur  effet  est  doublement  efficace,  car  non-seu- 
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lement  ils  agissent  comme  antiphlogistiques  en  diminuant  le  calibre  des 
vaisseaux  de  Tiris,  mais  encore  ils  préviennent  la  formation  des  synéchies 
en  dilatant  la  pupille  et  les  rompent  souvent  quand  elles  se  sont  formées 
depuis  peu  de  temps.  En  outre,  en  paralysant  le  muscle  accommodateur, 
ils  mettent  Tœil  dans  un  état  de  repos  absolu. 

On  emploie  de  préférence  le  collyre  au  sulfate  neutre  d'atropine,  à  la 
dose  de  3  ou  4  centigrammes  pour  20  grammes  d'eau.  Cette  solution  est 
assez  active;  son  action  sur  la  pupille ,  dans  le  cas  d'iritis/dure moins 
longtemps  que  dans  l'œil  sain  ;  aussi  devra-t-on  proportionner  le  nombre 
des  instillations  à  l'intensité  de  la  maladie,  de  manière  à  maintenir  la 
pupille  dans  un  état  de  dilatation  permanente.  En  général,  trois  ou  quatre 
instillations  par  jour  suffisent. 

Chez  quelques  malades,  les  douleurs  persistent  et  s'aggravent  même 
lorsqu'on  a  abusé  du  collyre  d'atropine  ;  on  le  suspendra  pendant 
quelque  temps,  en  le  remplaçant  par  des  onctions  faites  autour  de  l'orbite 
avec  l'onguent  napolitain  belladone. 

Il  est  parfois  nécessaire  de  recourir  à  la  saignée  locale  (sangsues  ou 
ventouses  scarifiées  aux  tempes),  même  à  la  saignée  générale. 

Quant  aux  autres  indications ,  elles  sont  liées  à  la  diathèse  reconnue 
chez  le  malade  :  préparations  mercurielles  et  iodurées  pour  le  syphilitique; 
purgatifs,  vin  de  colchifjue,  sulfate  de  quinine,  térébenthine,  pour  le  rhu- 
matisant, etc. 

Puis  on  fera  porter  devant  les  yeux  malades  un  morceau  de  soie  noire 
flottant,  et  l'on  prescrira  le  repos  le  plus  complet  de  l'organe  de  la 
vision. 

II.  —  Tomeors  et  kystes. 

fo  Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  l'iris  ont  été  signalées  assez  souvent,  sans  que  l'on  ait 
remarqué  rien  de  bien  spécial  dans  leur  forme  ou  leur  développement. 
En  général ,  les  tumeurs  malignes  ne  tardent  pas  à  envahir  rapidement 
la  chambre  antérieure  et  à  affecter  ensuite  la  cornée.  On  devra  donc,  dès 
leur  début,  faire  l'excision  de  la  partie  de  l'iris  oii  elles  se  montrent.  Si 
la  maladie  est  trop  avancée,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  pratiquer  l'ablation 
de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil. 

•«  Kystes. 

Les  kystes  de  l'iris  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  du  tissu  de  l'iris. 
Ils  ne  contieiment  pas  d'épithélium.  mais  seulement  une  matière  grisâtre, 
composée  de  fines  granulations  graisseuses  et  d'un  petit  nombre  de  gra- 
nulations pigmentaires.  (Ch.  Robin.) 

Quelquefois  leur  contenu  est  liquide.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  un 
kyste  de  ce  genre  qui  était  pédicule  sur  le  bord  pupillaire  et  s'était  déve- 
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loppé  en  recouvrant  toute  la  pupille  ;  il  était  aplati  et  pouvait  être  con- 
fondu au  premier  abord  avec  une  cataracte  ou  une  pseudo-membrane. 
Sa  présence  ne  causait  qu'un  affaiblissement  de  la  vision.  Cependant  ces 
kystes,  en  se  développant,  peuvent  devenir  la  cause  d'affections  graves,  et, 
en  première  ligne,  de  l'irido-choroïdite. 

Aussi  fera-t-on  sagement  en  les  enlevant,  dès  leur  début,  avec  la  portion 
d*iris  sur  laquelle  ils  siègent.  La  ponction  simple  du  kyste  n'a  jamais 
réussi. 

On  a  signalé  plusieurs  fois  la  présence  du  q/sticerque  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  ne  pourra  pas  être  confondu  avec  un  kyste  à  cause  de  ses 
mouvements  et  de  son  cou  allongé.  On  devra  l'extraire  par  une  incision 
faite  à  la  cornée. 

m.  —  Hernie  de  Firis. 

On  donne  ce  nom  à  la  saillie  de  l'iris  dans  une  ouverture  dé  la  cornée,  à 
la  suite  d'un  abcès  ou  d'une  blessure  de  cette  membrane. 

Dès  que  la  cornée  est  perforée,  la  chambre  antérieure  se  vide  et  l'hu- 
meur aqueuse  est  évacuée  à  mesure  qu'elle  se 
forme  ;  la  pupille  se  contracte  et  l'iris  vient  s'ap- 
pjiquer  complètement  contre  la  face  postérieure 
de  la  cornée.  Il  peut  se  faire  alors  qu'une  portion 
de  son  tissu  s'engage  dans  la  plaie.  On  l'y  re- 
connaît aisément  par  la  tache  noire  qu'il  forme. 
Quand  la  cicatrice  se  fait,  l'iris  reste  emprisonné. 
Souvent  la  partie  herniée  s'infiltre  et  forme  à 
la  surface  de  la  cornée  une  petite  vésicule 
grisâtre  ({u'on  a  nommée  myocéphalon  (tête  de 
mouche).  Quoi  qu'il  eu  soit,  la  pupille  est  défor- 
mée et  tend  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus .  prin- 
cipalement dans  les  hernies  qui  se  produisent 
après  l'extraction  de  la  cataracte. 

En  outre,  le  pincement  continuel  de  l'iris  dans 
un  tissu  cicatriciel  provoque  fréquemment  dans  les 
nerfs  ciliaires  une  irritation  qui  se  manifeste  par 
des  douleurs  orbitaires,  de  la  rougeur  et  quelque- 
fois l'explosion  d'une  ophthalmie  sympathique. 

Traitement.  —  Si  la  hernie  de  l'iris  se  forme  dans  une  plaie,  il  im- 
porte de  la  réduire  aussitôt,  soit  en  refoulant  l'iris  avec  le  dos  d'une  cu- 
rette, soit  en  employant  des  frictions  douces  faites  avec  le  pouce  sur  l'œil, 
la  paupière  étant  fermée.  Si  elle  ne  peut  être  réduite,  il  faut  procéder  à 
l'excision  de  la  partie  herniée.  Si  elle  est  ancienne  et  indolore,  il  faut 
s'abstenir  de  toute  opération,  à  moins  que  la  pupille  ne  soit  rétrécie  au 
point  de  nécessiter  une  pupille  artificielle.  Si  elle  n'est  pas  encore  cica- 
trisée, on  la  touchera  chaque  jour  avec  une  pointe  de  crayon  de  nitrate 
d'argent. 


Fio.  193.  —  Hernie  cica- 
trisée de  riris,  suite 
d*abcès  perforant. 


'ATHOLOGIE  CHIRUHGICAI.E. 


IV.  —  Synéchies. 


iU> 


FiG.  1B4.  —  B^nâchie  postérieure  de  l'iris;  dilatation 
inégale  de  la  papille  par  la  belladone  ;  dépAu  de 
pigment. 


On  Domme  synéchies  les  adhérences  que  l'iris  peut  contracter  soit 
la  cornée  en  avant,  soit  avec  la  capsule  du  cristallin  en  arrière;  ilyt 
des  sniiéckies  antérieure»  et  des  synéchies  postérieures. 

Les  premières  sont  consécutives  aux  iiiflammatioos  de  la  cornée, 
tout  aux  abcès  perforants.  Autour  de  l'adhérence  se  remarque  luie 
opaque  qui  coustitue  le  leucàme  adhérent. 
Les  synéchies  postérieures  se  manifestent  k,  la  suite  des  inflai 

du  système  irido-G 
rojdien.  Elles  soill 
marquables  par  la  dél 
niation  qu'elles  eau) 
il  la  pupille.  Quaod  l'i 
verture  pupillaire 
resserrée,  adhérente 
tous  ses  points  et  vo 
paruiieexsudatiob.il 
ce  qu'on  nommeurw 
fléchie  postérieure  lot 
avec  atrésie  de  la  puiu 
Les  synéchies  postérieures  récentes  cèdent  souvent  à  l'action  de  I 
tropine.  Quand  elles  sont  organisées,  elles  résistent,  et,  pour  les  détni 
on  est  quelquefois  obligé  de  recourir  à  l'emploi  d'un  crochet  mousse 
troduit  derrière  l'iris  par  une  ponction  faite  à  la  cornée.  On  appi 
syttéchotomie  cette  opération,  d'ailleurs  peu  usitée. 

-  Troubles  lonctionnels  de  l'iris. 


On  donne  ce  nom  à  la  dilatation  permanente  de  la  pupille.  Jointe  4 
difficulté  de  ses  mouvements,  qui  peut  aller  Jusqu'à  leur  abolition  a 
plète. 

Elle  est  symptomatiqne  d'une  alTection  oculaire  (glaucome ,  an 
rose,  etc.)  ou  idiopathique,  c'est-à-dire  dépendant  eiiclusi\'ement  i 
trouble  dans  l'innervation  de  l'iris.  Nous  décrirons  ici  la  mydriase  ii 
pathique. 

Sympldniea.  —  Le  symptôme  le  plus  apparent  est  l'inégalitj 
pupilles.  En  faisant  ouvrir  subitement  les  yeux  au  malade  devant 
fenêtre,  on  remarque  que  l'une  des  pupilles  se  contracte  francliei 
tandis  que  l'autre  varie  à  peine  ou  môme  reste  immobile.  Le  maladfti 
peut  pas  lire  avec  l'œil  affecté  d'aussi  près  qu'avec  l'o-il  sain.  Ce 
nomène  est  dû  à  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  qui  accomj 
(généralement  la  mydriase.  Un  verre  convergent  n"  10,  placé  devant  1' 


de  lire  flistiuclemeiit  les  petits  caractères.  Ce  signe  important, 
n'niste  |>as  dans  la  inydriase  sjraptiiniaVique.  peut  servir  au  diag- 
diffërentiel. 

fQoand  la  dilatation  de  ta  pupille  est  due  à  une  paralysie  de  la  troisième 

elle  s'accompagne  de  déviation  de  l'œil  en  dehors,  et  les  objets 

du  côtt-  de  l'œil  sain  sont  vus  doubles. 

kl«  niTdriase  idiopattiique  siège  rarement  dans  les  deux  yeux  à  la  fuis. 

]ae  fout  pas  prendre  pour  une  mydriase  la  dilatation  considérable  de  la 

Hlle  (jue  présentent  certains  myopes. 

I*.  —  Les  causes  de  la  mydriase  sont  très-nombreuses. 
I»  Paralysie  des  filets  aeneus  ciliaires  qui  se  rendent  au  sphincter  de 
pupille  et  au  muscle  de  l'accommodation  par  action  du  l'roid,  ou  dia- 
(syptiilis  tertiaire,  leucocythémie,  rhumatisme,  goutte);  i"  para- 
de la  troisième  paire,  d'où  proviennent  indirectement  ces  filets 
action  des  mydriatiques  :  belladone  et  préparations  d'a- 
jas|utame.  dalura  slramoniuni.  pris  soit  à  l'intérieur,  soit  en 
;  i"  irrilaliun  du  grand  sv-mpathique.  qui  préside  à  la  contraction 
rie  radié  de  l'iris,  dans  les  cas  de  vers  intestinaux,  d'épilcpsie, 
Immalîon  de  la  région  ciiio-spiiiale  de  la  moelle  épinière  comprise 
la  première  paire  cervicale  et  la  sixième  dorsale  ;  5"  blessures  et 
lODtu&îoDsde  l'orbite:  6"  irritation  du  trijumeau. 

Vmi«n«>ni.  —  On  voit,  par  l'énumération  qui  précède,  combien  il 
■iporte  de  rechercher  les  causes  de  la  raydriase.  atin  de  donner  une 
bouiie  direction  au  ti-aitement.  Il  faut  convenir  que  cette  alfection  est 
Wi-i«belle.  dans  lu  plupart  des  cas.  Outre  les  médicaments  spéciaux  à 
Aiifur:  ras,  on  emploiera  l'électrisation  par  les  cJourants  continus,  les 
WMlles  k  verres  convexes,  qui  permettront  au  malade  de  se  servir  de  ses 
fcfli  yeux  à  !a  fois  pour  voir  de  près,  et  enfin  on  pourra  faire  usage  de 
Pirations  d'f's^rine.  Cette  substance,  exti'aile  de  la  fève  de  Calabar,  a 
pour  effet  de  provoquer  une  contraction  énergique  de  la  pupille  ;  mais 
'HeffM  ne  dure  guère  plus  d'une  demi-journée.  J'ai  eu  Toccasion  de  la 
("Wcrire  à  un  de  nos  plus  célèbres  sculpteurs  atteint  de  mjdriase  spéci- 
■fUB  de  l'ipii  droit.  Chaque  matiii.au  moment  du  travail,  il  laissait 
fendre  sous  sa  paupière  un  petit  dîs4|ue  d'ésérine.  et  profitait  des  quelques 
heures  pendant  les(|uclles  sa  vision  rapprochée  devenait  normale. 

En  dehors  de  cet  excitant  tout  à  faft  spécial,  on  peut  encore  recourir 
•tu  injections  hypodermiques  de  strychnine  ou  aux  frictions  de  pûlfev,  j 
lude  k  la  Térairiiie.  ^ÉÉ 

•»  HyoMU.  -    -^ 

Cett«  alTection  est  cai-actériséc  par  une  rontrariiDn  cxaKéri'O  et  perma- 
Mnle  de  la  pupille. 

Elle  M  rencontre  comme  symptôme  dans  quelques  inflammations  de 
ïail.  riritisetla  rétinite,  dans  la  paralysie  du  grand  sympathique,  ' 
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sécutive  à  certaines  maladies  de  la  moelle  épinière,  entre  autres  lataxie 
locomotrice,  ou  au  développement  de  tumeurs. 

Certains  médicaments  la  provoquent  :  tels  sont  Topium  et  surtout 
Textrait  de  fève  du  Calabar. 

Chez  les  vieillards  presbytes,  la  pupille  est  très-contractée;  cela  tient 
à  un  état  de  spasme  du  muscle  accommodateur. 

On  remarque  encore  le  myosis  au  début  des  méningites.  Il  est  alors 
causé  par  l'irritation  des  origines  de  la  troisième  paire. 

Le  traitement  devra  porter  sur  l'affection  dont  le  myosis  est  un  symp- 
tôme. 

8»  Tremblement  de  ririn. 

Il  c:st  certains  cas  où  l'iris  ondule  pendant  les  mouvements  de  l'œil: 
c'est  surtout  à  la  suite  des  opérations  de  cataracte,  de  la  luxation  du  cris- 
tallin et  du  synchisis  ou  liquéfaction  du  corps  vitré.  Cet  état  est  incu- 
rable ;  mais  il  doit  mettre  en  garde  contre  les  opérations  à  pratiquer 
sur  les  yeux  qui  le  présentent. 

VI.  —  Anomalies  de  l'iris. 

Ces  anomalies  sont  congénitales,  et  généralement  binoculaires. 

io  iridérémie,  ou  absence  de  l'iris.  Cette  lésion  est  le  plus  souvent 
accompagnée  des  circonstances  qui  caractérisent  un  arrêt  de  développe- 
ment de  l'œil,  telles  que  microphthalmôs,  cataracte  congénitale.  La  vision 
est  imparfaite,  la  lunyère  vive  fatigue  ;  on  remédie  à  ces  inconvénients 
par  l'emploi  de  lunettes. 

2o  Coloboma,  ou  division  congénitale  de  l'iris.  C'est  une  fente  qui  pro- 
longe l'ouverture  de  la  pupille  jusqu'au  bord  de  la  cornée,  ordinairement 
vers  la  partie  inférieure. 

3<>  Corectopie,  OU  déplacement  de  la  pupille.  La  pupille  se  trouve 
plus  rapprochée  du  bord  interne  de  la  cornée  qu'elle  ne  Test  nonna- 
lement. 

40  Poljcorie,  ou  multiplicité  des  pupilles.  Le  tissu  de  l'iris  est  dissocié 
en  plusieurs  points.  Il  existe  plusieurs  ouvertures. 

5^^  Acorie,  absence  de  pupille.  Cette  lésion  est  due  généralement  à  la 
persistance  de  la  membrane  pupillaire,  ((ui  disparait  chez  le  fœtus  vers  le 
septième  mois  de  la  vie  intra-utérine.  On  remédie  à  cet  état  par  l'opé- 
ration de  la  pupille  artificielle. 

6^  Albinisme,  absence  générale  de  pigment.  Cette  dépigmentation 
donne  aux  yeux  des  albinos  un  aspect  particulier  :  l'iris  est  rose  pâle  et 
la  pupille  rouge,  comme  dans  les  yeux  des  lapins  blancs.  Le  grand  jour 
est  mal  supporté. 
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VII.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'iris. 

Ces  opérations  avaient  autrefois  pour  but  unique  de  rétablir  la  vision 
en  ouvrant  un  passage  nouveau  aux  rayons  lumineux,  soit  en  excisant 
une  portion  de  l'iris,  soit  en  y  pratiquant  une  boutonnière,  soit  en  le  dé- 
collant de  ses  adhérences  pupillaires  ou  périphériques,  soit  en  dépla- 
çant la  pupille.  On  obtenait  ainsi  nue  pupille  artificielle.  De  nos  jours,  la 
plupart  de  ces  procédés  sont  tombés  en  désuétude.  Le  plus  important  est 
Viridectomie^ou  excision  de  l'iris.  On  a  découvert, en  outre, que  cette  opé- 
ration produisait  un  effet  antiphlogistique  très-puissant  dans  certaines 
ophthalmies  internes,  et  on  l'a  érigée  en  méthode  de  traitement.  L'iri- 
dectomie  peut  donc  être  optiqm,  c'est-à-dire  destinée  exclusivement  à 
ouvrir  un  nouveau  passage  aux  rayons  lumineux,  ou  bien  antiphlogis- 
tique^ c'est-à-dire  employé  comme  moyen  de  traitement  dans  diverses 
affections  oculaires. 

f  <»  Irideetomle. 

Quel  que  soit  le  but  à  atteindre,  Tiridectomie  consiste  toujours  dans 
Texcision  d'une  portion  de  Tiris  à  travers  une  incision  faite  à  la  cornée. 
Mais,  dans  Tiridectomie  optique,  le  lieu  d'élection  variera  suivant  les  né- 
cessités du  cas  particulier.  Par  exemple,  si  un  leucûme  voile,  outre  la 
pupille  naturelle,  toute  la  partie  interne  de  la  cornée,  c'est  sur  la  partie 
externe  de  l'iris  que  devra  porter  l'opération.  Quant  à  l'iridectomie  anti- 
phlogistique, il  est  d'usage  de  la  pratiquer  dans  la  partie  supérieure  de 
l'iris.  En  effet,  la  paupière  supérieure  recouvre  une  partie  de  la  pupille 
nouvelle,  et  cette  circonstance  diminue  les  éblouissements  qui  suivent 
quelquefois  l'excision  de  l'iris;  la  difformité,  en  outre,  est  moins  ap- 
parente. 

Voici  comment  l'opération  se  pratique  : 

Le  malade  étant  couché  et  les  paupières  maintenues  écartées  par  le 
blépharostat  à  ressort,  le  chirurgien  fixe  le  globe  de  l'œil  en  saisissant  de 
la  main  gauche,  avec  une  pince  à  griffes,  près  du  bord  de  la  cornée,  la 
partie  de  la  conjonctive  opposée  au  point  où  doit  être  faite  la  ponction. 
De  la  main  droite,  il  enfonce  le  couteau  lancéolaire,  en  tenant  la  pointe  à 
1  mill.  du  bord  cornéen,  en  dedans  pour  l'iridectomie  optique,  en  dehors 
pour  l'iridectomie  antiphlogistique.  Le  plat  du  couteau  doit  rester  parallèle 
à  riris;  il  faut  le  rapprocher  de  la  cornée,  dès  que  l'humeur  aqueuse 
s'échappe;  autrement  on  pourrait  blesser  la  capsule  du  cristallin  avec  la 
pointe.  On  l'enfonce  lentement,  de  manière  à  obtenir  une  incision  de  4  à 
5  millimètres,  et,  en  le  retirant,  on  agrandit  l'incision,  s'il  est  néces- 
saire. 

Le  chirurgien  prend  alors  les  pinces  à  iridectomie,  et  il  les  introduit 
fermées  dans  la  chambre  antérieure,  par  la  plaie  de  ponction,  de  manière 


PATHOLOGIE  CniMinOICALE. 


alors  les  branches  tle  la  pinu 
luie  sur  l'iris  qu'il  saiïU  «li- 


tre 11 


.is  il  l'allire 


Ensuite  on  sassure  qu'il  ne  reste  p 


mors;  ■ 
doucement  hors  de  l'iod' 
sioo  (iig.  195).  A  ce  moment. 
un  aide,  arnié  de  ns«aui 
courbes,  e&cise  le  lambnii 
au  ras  de  la  plaie  coniéenne, 
eu  appuyant  les  branche 
sur  le  globe  de  l'œil. 

Si  le  chirurgien  veut  faire 
l'excision  lui-même,  il  riiufif 
à  l'aide  la  pince  à  fixer  ami 
de  saisir  l'iris,  et  le  prawl 
alors  avec  la  pince  tenue  i\t 
la  main  gauche.  i}\imi  il 
plaie  de  ponction  est  en  ^l^ 
iiors  du  bord  cornéeu.  l'irii 
l'ait  ordinairement  Iternie 
à  travers  la  plaie,  el  il  tS 
inutile,  pour  le  saisir,  d'in- 
troduire les  pinces  dans  11 
chambre  antérieure, 
de  lambeaux  d'iris  entre  les  le»™ 


de  la  cornée,  et  au  besoin  on  les  repousse  avec  une  petite  spatule. 

L'excision  de  l'iris  donne  un  peu  de  sang:  la  chambre  autérieure  «n 
est  parfois  remplie;  il  importe  de  l'évacuer  avant  qu'il  ne  soit  coapil*. 
On  y  parvient  aisiîmenl  en  appuyant  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  wii 
une  curette  de  Daviel.  soit  la  spatule  spéciale  que  j'ai  t'ait  construire  pur 
M.  Coltin  et  qui  agit  en  asph'aiit  par  capillarité. 

Quant  au  pansement,  il  consiste  en  une  bandelette  de  tatTeta^  goinniF 
posée  sur  chaijue  œil.  les  paupières  étant  fermées.  Cela  suffit  pour  inaiD- 
tenir  l'occlusion  pendant  deux  jours  ;  la  cicatrisation  est  généra lemtnl 
complète  au  bout  de  ce  temps. 

Remarque*.  —  L'iridectomie  se  pratique  dans  un  grand  nombre  dt 
cas,  soit  pour  frayer  un  nouveau  passage  aux  rayons  lumineux  (leucùinf 
de  la  cornée),  soit  dans  le  but  de  combattre  un  état  pathologique  Jeln'i' 
(glaucâme,  irido-clioro'idite) ,  soit  enfin  pour  faciliter  rextraclioii  (lu '>■ 
cataracte  ou  d'un  corps  étranger. 

Dans  le  cas  d'irido-choroïdile,  l'iris  est  généralement  adhérent  par  soii 
bord  pupillaire  à  la  capsule  du  cristallin.  On  est  obligé,  jiour  l'aineutir"' 
dehors,  de  déchirer  ses  adhérences  par  un  petit  mouvement  bruscjuc  il« 
la  pince.  Cette  modilicalion  de  l'iridectomie  se  nomme  in'rforAftw  il'*'' 
marres). 
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•>  IrldéaU. 


KÏridësis  est  l'enclavement  de  l'iris  dans  une  petite  plaie  faile  à  la  cornée 
Ik  la  sclérotique.  Cette  opération  a  pour  but  de  déplacer  la  pupille  en 
TlUirant  vers  une  partie  transparente  de  la  cornée.  Critcltctt  pratique  la 
ponction  dans  la  cornée  avec  un  couleau  très-éti'oit.  On  introduit  une 
pince  fine  par  la  plaie,  et  on  va  saisir  l'iris  entre  son  bord  pupillaire  et 
son  bord  ciliaîre,  puis  on  l'attire  au  dehors  et  l'on  pose  une  ligature  trî-s- 
tîne  autour  de  la  partie  herniée.  Dans  quelques  cas.  on  en9:a^'edarisla 
plaie  le  bord  pupillaire  lui-mi'-rae  .  attiré  par  un  petit  crochet, 

Suellen  prati([ue  la  même  opération  dans  la  sclérotique,  et  l'enclave- 
ment peut  s'}-  faire  sans  qu'il  soit  besoin  de  poser  une  ligature  sur  l'iris, 
puunu  que  la  plaie  soit  trf>s-petite. 

^Mowinann  a   appliiiué  celte  opération  au  traitement  du   stapliylùnie 
Hpacide. 
^K  3°  IrldldodlAlyal*. 

^Hd  nomme  ainsi  une  opération  qui  a  pour  but  de  pratiquer  une  pupille 
^B&cielle  en  détachant  l'Iris  de  son  bord  ciliaire.  Elle  s'exécute  en  faisant 
P^n  le  centre  de  la  cornée  une  petite  plaie  par  laquelle  on  introduit  un 
crochet  jusqu'au  bord  ciliaire  de  l'iris;  on  l'accroche  et  on  le  décolle  par 
un  petit  mouvement  brusijue;  puifî  on  ramène  la  partie  ainsi  décollée 
ju.'uiu'à  la  plaie  de  la  cornée .  où  elle  se  fixe  par  enclavement. 

Cette  opération  est  dangereuse,  car  on  peut  entraîner  plus  d'iris  qu'on 
ne  voudrait.  On  peut  la  remplacer  avantageusement  par  une  iridectomie 
Btite  sur  la  périphérie  même  de  l'iris. 

Il  1"  Byiiéeboloiui*. 

Cette  opi'ratioii .  ajqielée  aussi  corélynis.  consiste  dans  le  dégagement 
du  bord  pupillaire  rendu  adhérent  par  des  synéchies  à  la  capsule  du 
cristallin.  Far  une  petite  ponction  faite  à  la  périphérie  de  la  corn<!e,  on 
introduit  un  crochet  mousse  spécial  que  l'on  fuit  passer  derrière  l'iris, 
lie  manière  à  accrother  la  syiiéchJe  que  l'on  veut  atteindre.  On  la  détache 
avec  précaution,  car  on  risque  de  décoller  l'iris.  On  a  rarement  recours  à 
cette  opc'ratioii. 


g  7.  —  Maladies  du  criataUtn. 


^B^erirtallin  est  litaA  en  urjère  de  l'iria,  cd  «Tant  do  corpi  vitr^.  It  >  la  forme  d'one 
^^BDIc  liicwareic  d'uuc  (Muimitc  transparence.  t1  ni  eotonré  d'une  mcnibrniie  tnuwpa- 
^^■^  eajttuU  (fa  erittallîit  ;  \a  lune  de  la  cnpmile  silure  sur  la  face  antérieure  du  crûtal- 
^B|Wita  le  nmn  de  crittalUiide  antirietrf;  celle  qui  est  ritut^  eu  uriâre  cousiitae  la  rrif- 
taUtSJt  poitiriftirr. 

Cette  uiiveloppe  c^t  tT^»-âla«liqu«,  de  votia  i|ue  sca  p1aic«  tendent  A  s'agrandir.  Elle  Mt 
adh«'n!ut«,  en  nrriére,  k  la  membrane lijaloïdu  qui  enveloppe  le  corps  vitr*.  Encrant, 
~  tt  baigne  dans  l'humeur  aqueuse.  Vcra  ea  circonlArence  elle 

e  le  c>rps  vitré  pnr  nne  membrane  mince,  la  teiu  d* 
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Zinn,  ou  ligament  snapenseur  du  cristallin.  Cette  mpmTirnnr',  rn  pnnnniit  lin  ncajm  ■ritn'  mr 

lu  partie  aotérieure  de  la  circonférence  du  criatAllin,  forme  1b  paroi  anlérieiuc  du  omaat 

gadronnè  de  Prti/.  La  substance  du  cristallin  est  formée  àsfibrei  prismatiqQea  k  làx.  p»"«, 

juxtaposées   et  formant  uœ  séné  de  couches  concentriques  dont  la  digpontlon  eat  trte- 

facile  à  étudier  sur  un  cnatallin  desaéclié  Ces  Gbres  sont  des  tubes  contenant  ou  liquida 

albummeux  et  on  nojao.  Kllei 

ne    s  étendent    d  nu    pOle  à 

1  autre    du    crutalhn    qn'an 

centre   de   la   lentille.  Daiw 

les  couchée  corticale*,  ellet 

forment  des  sectenn  sépaiii 

par  des  bandes  de  mbatance 

granulense  dupoeée  en  étoilN 

à  trois  branches    bot  la  faœ 

antérieure  dn  cngtaUin,  Té- 

toile    a   une    branche  «upé* 

neure  Tertica1«^  tandis  que, 

sur  la  face  posténeorc,  U  y  a 

une  branche  verticale  dirigée 

en  bas.  Cette  diepoeitiOD  est 

rendue  apparente  au  débat  de 

certaioee  cataiactcB. 

_      _  Le  cnstalUu,  ti^  mov  pen* 

dant  le  jenoe  ftge,  durcit  arec 

FlO.  196.  —  Coupe  verticale  et  transversale  passant  à       le  temps  et  n  obéit  ptosà  l'ac- 

travers  la  sclérotique   le  muncle  ciliaire  les  procès       tion  du  muwde  ac«c«iimoda- 

cilioirea,  immédiatement  cii  aiant  de  la  lonede  Zmn       teur  qui  modifie  ses  conrtran*. 

et  du  cristnllin  (Figure  schématique.)  ^et    état    phjsiolc^iqne    se 

i.  Sclératlqiw,  —  S.  Laïuil  de  Schltmoi.  —  3.  Covps  do  mucla        aamiae  preàbgtie. 

dlliii«J«T<«MUiioir.i^odiqnonil.i«Li«>d«.flb»iuit«»-p(i.t«-  L'indice   de  infraction  du 

rifldm.  —  4.  Coupe  ifiin  procéa  diviro;  l«nHEnbl«  du  nrocèi  .  .  ,,.         .  3    •  .a  «. 

ciliiina  fprœe  1*  «.uni.»  ciliiin.  -  S.  Fiu  mUrieuro  dt  1.  io«        cnstalUn  est  de  I,4Î;  acm  dia- 

dBZiiui..-0.  fciiicriKonféniuedeUiDiKdoZinii.  — 1.  Criiuiliq.       mètre  est  de  9  à  lOmillimètna; 

—  8.  fmkt  clliiire  de  l>  tons  de  Zinn,  l'on  da  nplti  d«  «Ile  mem-        son  épaisseur,  de  B  millimètlM 

La  forme  des  faccn  du  cristallin  appartient  à  des  ellipsoïdes  de  révolution.  Le  nyaa  de 


courbure  de  la  face  antérieure  a 

Le  cristallin  ne  possi 
braoe  vasculairc  qui  s 
qui  s'j  rend. 


.  centre  est  10iniU.;cetitidelafac«  postérii 


mi  nerfs.  Chct  le  fœtus,  il  est  entouré  par  une  mem- 
t  la  naissance,  de  même  que  l'artéic  hjralolidieiiiie 


Le  cristallin  peut  être  altéré  dans  sa  position  et  dans  sa  nutrition. 
Ces  deux  altérations  seront  étudiées,  la  première  sous  le  uom  de  luxa- 
tion ;  l'autre  sous  celui  de  cataracte. 


I.  —  LnxaUon  dn  cristallin. 

La  luxation  du  cristallin  est  le  résultat  de  la  rupture  du  ligament  sua- 
penseur  de  cet  organe  (zone  de  Ziun). 

Elle  peut  être  complète  ou  incomplète.  Elle  se  produit  sous  l'influence  de 
plusieurs  causes  dont  les  principales  sont  :  1°  le  traumatisme  ;  2o  le  ra- 
mollissemeiil  du  corps  vitré,  ou  synchisis;  3"  l'atrophie  du  cristallin  ; 
4"  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement. 
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t*  JLax^ifttloii  Ineomplèie. 

L'iris,  étant  refoulé  par  le  cristallin,  fait  saillie  dans  la  chambre  anté- 
rieure. La  portion  non  comprimée  de  l'iris,  n'étant  plus  soutenue,  est 
tremblotante.  La  pupille, est  déformée,  et  quand  on  la  dilate  au  moyen 
de  l'atropine,  on  voit  le  champ  pupillaire  traversé  sur  ses  bords  par  une 
ligne  noire  qui  n'est  autre  chose  que  le  bord  du  cristallin.  Cette  dispo* 
sition  est  rendue  encore  plus  sensible  par  l'ophthalmoscope,  qui  permet 
également  de  constater  une  déformation  notable  de  la  papille  optique  ; 
celle-ci,  dans  certains  cas,  peut  être  aperçue  double.  Ces  faits  expliquent 
le  trouble  de  la  vue  dont  se  plaignent  les  malades,  trouble  qui  va  souvent 
jusqu'à  la  diplopie  monoculaire. 

9*  JLax>aUoii  eomplète. 

a.  Luxation  dans  le  corps  vitré,  La  chambre  antérieure  est  augmentée, 
l'iris  tremblotant,  la  vision  confuse.  La  vision  est  immédiatement  amé- 
liorée par  l'emploi  d'un  verre  positif  variant  de  2  à  10.  Cependant  il 
arrive  quelquefois  que  le  corps  vitré  est  troublé  par  des  flocons. 

b.  Luxation  dans  la  chambre  postérieure.  Le  cristallin  peut  glisser  de 
haut  en  bas ,  sans  pénétrer  dans  le  corps  vitré.  Son  bord  supérieur  est 
alors  facilement  apparent  dans  le  champ  de  la  pupille. 

c.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure.  Il  est  rare  que  le  cristallin 
amené  dans  cette  position  soit  transparent.  Le  diagnostic  est  donc  aisé. 
Sa  présence  sur  l'iris  peut  être  longtemps  inoffensive  ;  mais  il  n'est  pas 
rare  qu'elle  cause  de  vives  névralgies  qui  nécessitent  son  extraction. 

d.  Luxation  sous  la  conjonctive.  On  remarque  cette  luxation  à  la  suite 
d'une  blessure  avec  rupture  de  la  sclérotique.  Le  cristallin  sort  par  la 
plaie  et  vient  se  loger  sous  la  conjonctive,  oii  il  forme  une  tumeur  que 
l'on  ne  peut  méconnaître. 

TraUemenf.  —  Il  faut  extraire  le  cristallin,  quand  il  se  trouve  sous  la 
conjonctive  ou  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  doit  le  laisser  quand  il 
est  dans  le  corps  vitré  ou  dans  la  chambre  postérieure,  à  moins  que  sa 
présence  ne  soit  l'origine  de  souffrances  vives  ou  d'ophthalmie  sympa- 
thique; dans  ce  cas,  on  en  fait  l'extraction  au  moyen  d'un  crochet  intro- 
duit par  une  incision  faite  à  la  cornée. 

Quand  la  luxation  est  peu  prononcée,  on  peut  corriger  la  vision  par 
l'emploi  de  lunettes  sténopéiques.  Quand  le  cristallin  est  entièrement 
dans  le  corps  vitré,  on  prescrit  des  lunettes  comme  pour  les  opérés  de 
cataracte. 

n.  —  Cataracte. 

iiélliiltloii.  —  On  nomme  cataracte  toute  opacité  siégeant  dans  l'ap- 
pareil cristallinien  (capsule  et  lentille). 

FoBT.  —  Path.  bt  Clin.  chib.  29 
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DlvUion.  —  La  cataracte  présente  un  grand  nombre  de  formes.  Pour 
les  classer,  on  a  eu  recours  à  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  les 
caractériser  le  mieux,- et  qui  sont  :  !<>  le  siège  de  l'opacité;  î»  sa  natui» 
anatomique;  3<>  sa  conGguraUon  et  sa  couleur;  4<>  sa  consistance;  8* a 
cause. 

Passons  rapidement  en  revue  cette  nomenclature  : 

i^  Siège  de  f opacité,  A.  —  Lentille  (cat.  lenticulaire). 

a.  —  Couches  corticales  postérieures,  \ 

b.  —  Couches  corticales  antérieures ,   >  cat  corticale. 

c.  —  Périphérie  du  cristallin ,  J 

d.  —  Zone  autour  du  noyau,  cat.  zonulaire. 

e.  —  Noyau,  cat.  nucléaire. 

B.  —  Capsule.  —  (Cat.  capsulaire.) 

C.  —  Lentille  et  capsule.  —  (Cat.  capsulo- lenticulaire.) 

i^  Nature  anatomique.  A.  —  Présence  d'exsudation  (cat  pseudo-mem- 
braneuse). B.  —  Produits  phosphatiques  et  crétacés  résultant  de  la  ré- 
sorption de  la  substance  cristallinienne  (cat.  phosphatique,  cat  calctire)i 
C.  —  Dépôts  de  pigment  uvéen  (cat.  pigmenteuse). 

30  Configuration  et  couleur.  A.  —  Lentille  (cat.  striée,  étoilée,  à  trois 
branches,  baiTée,  fenêtrée,  déhiscente,  disséminée,  pointillée,  etc.,noiie, 
verte).  B.  —  Capsule  (cat  pyramidale). 

40  Consistance.  —  (Cat.  liquide,  laiteuse,  à  noyau  flottant,  molle,  {W- 
reuse,  siliqueuse,  etc.) 

50  Cause.  A.  —  Par  maladie  constitutionnelle  (marasme  sénile,  diabète, 
glycosurie).  B.  —  Par  maladie  oculaire  (altération  de  la  nutrition  ducrii- 
tallin  dans  les  affections  du  tractus  uvéal,  dans  le  glaucome,  etc.). 
C.  —  Par  maladie  ou  agénésie  du  cristallin  seul.  D.  —  Par  trauma- 
tisme. 

On  voit,  en  somme  que  la  classification  naturelle  des  cataractes  estloîn 
d'être  faite,  et  en  réalité,  pour  bien  définir  une  cataracte, il  faut  faire 
appel  à  un  grand  nombre  de  circonstances.  Cependant,  je  pense  que  Tob 
peut  grouper  toutes  les  variétés  de  cette  afiTection  en  six  catégories,  qui 
sont  :  1»  cataracte  sénile;  2»  cataracte  molle;  3o  cataracte  congénitak; 
40  cataracte  traumatique  ;  5«  cataracte  capsulaire  ;  6«  cataracte  tecm- 
daire. 

Chacune  de  ces  cataractes  offre  plusieurs  périodes  dans  son  érolutioD 
et  plusieurs  variétés;  le  cadre  que  je  viens  de  tracer  contient  toutes to 
cataractes  qui  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique. 


to  Cataraete  sénile. 


Évolation.  —  Le  progrès  de  Tâge ,  qui*  se  manifeste  dans  plusieurs 
tissus  du  corps  humain  par  des  dégénérescences  particulières,  telto 
(jue  la  ranitie  .  l'arc  sénile  de  la  cornée,  lathérôme  artériel.  etc.pPû' 
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atteindre  également  le  cristallin  dans  sa  nutrition  et  le  rendre  opaque. 
Les  libres  du  cristallin  se  modifient  progressivement,  s'aplatissent, 
perdent  leurs  noyaux,  deviennent  granuleuses  et  graisseuses ,  et ,  ne  ré- 
tractant plus  la  lumière  comme  les  fibres  normales,  la  brisent  au  con- 
traire dans  tous  les  sens,  ce  qui  donne  au  cristallin  la  couleur  grisâtre 
({ui  caractérise  la  cataracte  sénile. 

Où  commence  cette  transformation?  Tantôt  dans  les  couches  corticales 
qui  entourent  le  noyau,  tantôt  dans  les  couches  les  plus  périphériques, 
le  plus  souvent  dans  le  noyau  lui-même.  Elle  marche  lentement,  et, 
débutant  par  un  œil ,  elle  ne  tarde  pas  à  se  montrer  également  dans 
Tautre.  Au  bout  d'un  an  ou  deux ,  à  partir  du  début,  les  cataractes  sont 
ordinairement  complètes  dans  les  deux  yeux.  Elles  restent  rarement 
stationnaires,  et  les  parties  opaques  ne  redeviennent  jamais  transpa- 
rentes. 

Arrivée  à  ce  point,  la  cataracte  sénile  peut  rester  plusieurs  années  sans 
présenter  une  nouvelle  phase  dans  son  évolution.  Mais  il  arrive  que 
certains  points  des  couches  corticales  opaques  se  ramollissent ,  puis  se 
ratatinent  en  s'imprégnant  de  matière  phosphatique  et  crétacée  qui  soude 
la  lentille  à  sa  capsule,  en  produisant  des  adhérences  d'aspect  crayeux. 
Cet  état  caractérise  la  cataracte  adhérente. 

Dans  les  cataractes  qui  ont  commencé  de  bonne  heure,  on  peut  voir 
cette  régression  atteindre  spontanément  ses  dernières  limites  et  ne  laisser 
à  la  place  du  cristallin  qu'une  petite  masse  ratatinée,  adhérente  en  tous 
ses  points  à  la  capsule,  et  formée  de  carbonate,  de  phosphate  de  chaux 
et  de  cholestérine.  C'est  la  cataracte  pierreuse. 

D'autres  cataractes  séniles  suivent  une  marche  différente.  Les  couches 
corticales  se  ramollissent  en  totalité,  et  le  noyau ,  resté  dur,  tombe  au 
fond  du  liquide,  où  on  peut  l'apercevoir  en  faisant  baisser  la  tète  au 
malade.  C'est  la  cataracte  dite  à  noyau  flottant.  Elle  se  termine  du  reste,  à 
la  longue,  par  la  régression  crétacée. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  subjectifs  de  la  cataracte  sénile  varient 
avec  le  développement  et  le  siège  de  la  cataracte.  Ils  sont  presque  nuls 
si  l'opacité  siège  dans  la  partie  périphérique  du  cristallin  ;  mais,  si  elle 
est  disséminée,  ou  bornée  au  noyau,  on  remarque  que  le  malade  marche 
d'un  pas  traînard,  quoique  assuré;  il  évite  de  regarder  la  lumière  en  face 
et  s'abrite  instinctivement  les  yeux  avec  la  main  ou  le  bord  de  son 
chapeau;  cette  demi-obscurité  favorise,  en  effet, la  dilatation  de  la  pupille 
et  donne  accès  dans  l'œil  à  une  plus  grande  quantité  de  rayons  lu- 
mineux. 

L'acuité  visuelle  diminue  de  plus  en  plus,  et  quand  les  cataractes  sont 
complètes,  le  malade  n'a  plus  que  le  sentiment  de  la  lumière  d'une 
fenêtre  ou  d'une  lampe,  ou  de  la  main  que  l'on  fait  passer  devant  ses 
yeux.  Au  début,  les  malades  se  plaignent  de  voir  des  rayons  autour  de  la 
flamme  des  bougies,  et  accusent  aussi  la  présence,  dans  le  champ  visuel, 
de  mouches  volantes. 


4Si 
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Quant  aux  symptômes  objectifs ,  ils  sont  rendus  très- manifestes  depuit 
l'invention  de  l'ophthalmoscope.  qui  permet  de  découvrir  les  opacités  Ifi» 
plus  profondes.  Pour  bien  faire  l'examen  du  cristallin,  il  est  convenable 
dedilater-pr^alablement  la  pupille  au  moyen  de  la  solution  d'atropine. 
Cependant  on  peut,  en  maintenant  la  paupière  abaissée  et  en  la  relcvanl 
vivement,  proliler  de  la  dilatation  momentanée  delà  pupille  ;  celte  pra- 
tique offre  en  outre  l'avantage  de  faire  constater  si  l'œil  est  impression- 
nable à  la  lumière,  ce  qui  doit  avoir  lieu  dans  une  cataracte  sénile  iioa 
compliquée. 

Au  premier  abord,  on  remarque  que  le  champ  de  la  pupille  est  occupé 
par  une  lache  grisâtre,  légèrement  ambrée  au  centre,  souvent  segmentée 
et  à  reflets  chatoyants.  Ce  caractère  n'existe  pas  quand  les  couches  cor- 
ticales antérieures  soot 
ramollies.  En  outre, 
regardant  obliquemeuL 
la  pupille  .  on  voit  der- 
rière l'iris  une  ëtroita 
bande  noire,  qui 
autre  chose  que  le  Fond 
noir  de  l'œil  vu  à  travei 
les  couches  corticales  )i 
plus  périphériques,  r» 
tées  transparente^s.  C'c«l 
cette  apparence  que  l'on 
nommait  autrefois  Vom- 
hre  portée  de  l'iris  sur  II 
cristallin,  et  l'on  en  faisait  même  le  symptôme  dîtTérentiel  entre  la  cals- 
racte  dure  et  la  cataracte  molle.  Mais  on  se  souviendra  que  l'iris  es 
directement  appliqué  sur  le  cristallin,  et  que  le  liseré  noir  disparaît  dèa 
que  les  couches  corticales  sont  complètement  envahies  par  l'opaciBcation. 
Si  l'on  a  recours  à  l'éclairage  latéral,  la  cataracte  sera  encore  plot 
facilement  reconnue  qu'au  jour. 

En  employant  le  miroir  réflecteur  de  l'ophthalmoscope,  ou  se 
parfaitement  compte  de  l'importance  de^  opacités  et  de  leur  situation. 
Au  début,  elles  apparaissent  noires  sur  le  fond  rouge  de  l'oeil,  soit  en 
taches  ditfuses.  soit  plua  ordinairement  en  raies  nettement  disposées 
comme  les  cassures  d'une  glace  et  souvent  éloilées.  Quand  la  cataracte 
est  complète,  il  est  impossible  de  percevoir  la  teinte  rouge  du  fond  de 
l'œil. 

Les  adtiéi-ences  que  les  cataractes  lenticulaires  anciennes  cuntracteot 
avec  la  capsule  antérieure  forment,  sur  la  tache  grisâtre  qui  occupe  toul 
le  champ  pupillaire.  de  petits  Ilots  d'une  teinte  beaucoup  plus  blanche, 
et  comme  crayeuse.  Ce  symptôme  devra  éveiller  l'attention  du  chirur- 
gien, car  la  cataracte  adhérente  r^clamp  'im-  mndiltcalinn  dans  le  procédé 
opératoire. 


FiQ.  197.  —  Cataracte  leuticuluire  dore  complète, 
(t'ormeéloilte.) 
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fl  en  est  de  m^me  de  la.  cataracte  à  noyau  nottant,  qui  est,  du  reste, 
rare.  L'émulsion  crîstallinienne  forme  un  liquide  d'un  blanc  jaunâtre, 
cj'émeux.  qui  donne  à  la  pupille  l'apparence  d'une  tacbe  uniforme. 
Lors4]u'on  fait  pencher  en  avant  la  tète  du  malade,  le  noyau  du  cris- 
lallin.  reste  solide,  vient  se  placer  immédiatement  derrière  la  capsule 
antérieure,  où  il  est  facile  à  reconnaître.  Cet  état  réclame  é^'alement  un 
procédé  particulier. 

n  n  est  pas  rare  que  les  vieillards  présentent  des  cataractes  dont  l'ori- 
giae  n'e»l  pas  due  à  la  dégénérescence  sénile  du  cristallin,  mais  qu'il  faut 
rsUacber  soit  à  un  traumatisme  ancien .  soit  à  une  maladie  oculaire. 
C'est  surtout  dans  ces  cas  que  l'on  devra  rechercher  avec  soin  quelles 
sont  les  complications  qui  entourent  la  cataracte,  d'abord  par  les  dnimées 
anamiiestiques,  pui!)  par  l'examen  attentif  des  phosphj^nes.  Le  signe  le 
plus  important  de  la  cataracte  sénile  est  la  présence  de  la  maladie  dans 
les  deu\  yeux  ù  la  fois. 

Enlin,  parmi  les  variétés  rares  de  la  cataracte  sénile,  il  faut  ranger  la 
eataracte  noire.  C'est  une  raodilication  dans  la  coloration  du  cristallin 
qui.  sans  cesser  d'être  transparent,  devient  semblable  à  une  ;^outte  de 
ofé  noir.  Le  diagnostic  de  cette  variété  est  assez  difRcile,  car  la  couleur 
de  la  pupille  n'est  pas  sensiblement  modifiée;  elle  paraît  seulement 
un  jwu  plus  mate. 

Traltenent.  —  Il  n'existe  pas  de  Iraitemetit  médical  de  la  cataracte 
stnile.  Aucun  des  médicaments  que  l'on  a  préconisés  (t'huile  phos- 
pliorée.  entre  autres)  afm  de  rendre  au  cristallin  sa  transparence,  n'a 
donné  de  résultat  appréciable. 

U  trailemenl  chirurgical  doit  être  seul  employé.  Ou  bien  ou  enlève  de 
l'œil  le  cristallin  opaque  {extraction),  ou  bien  on  le  déplace  dans  l'œil 
■n^me  {obaiMetnent).  pour  dégager  le  champ  pupiUaire.  Ces  opérations 
seront  décrites  plus  loin  avec  les  modifications  qu'exigent  les  formes 
diterws  de  la  cataracte  à  opérer. 

Tour  la  cataracte  sénile  non  compliquée,  on  emploie  le  procédé  iran- 
^i^ik&atolomiesupArimrf),  ou  le  procédt!  allemand  (ertrartion  Uti/aire 
t'Mbinèe  à  l'iriàfctomie).  Los  dangers  du  procédé  par  abaissement  oni 
f»il  renoncer  h  ce  mode  opératoire. 

A>ant  d'entreprendre  une  opération,  il  faut  se  rendre  un  compte  exacl 

•J*  la  nature  de  la  cataracte,  atin  de  choisir  le  procédé  opératoire  le  plus 

iniplc.  L'ne  cataracte  sénile  peut  exister  concurremment  avec  une  ma 

^iedu  fond  de  l'œil.  Dans  ce  cas.   une  opération  serait  le  plus  souveni 

nile  pour  le  malade  et  dangereuse  pour  le  chirurgien.  Au  premier 

ni.  l'attitude  amaurotique  du  cataracte  devra  éveiller  les  soupçons 

ùcette  attitude  se  retrouvant  aussi  chez,  les  malades  alTectés  de  cata- 

H  très-anciennes  et  qui  ont  perdu  depuis  longtemps  l'habitude  de 

poonduire.  on  devra  procéder  6  l'eKpIoratton  de  la  rétine  par  les  phoa- 

1  Uu  leuctlme  étendu  de  la  cornée  n'est  pas  un  obstacle  à  l'extraction: 
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mais  il  faudra  la  combiner  avec  une  iridectomie  faite  sous  la  portion  de 
cornée  restée  transparente. 

Le  tremblement  de  l'iris,  signe  de  ramollissement  du  corps  vitré,  toute 
inflammation  externe  ou  interne  de  Tœil,  les  douleurs  névralgiques  péri- 
orbitaires,  les  photopsies,  l'existence  de  gros  vaisseaux  isolés  dans  la 
conjonctive  bulbaire,  les  maladies  des  voies  lacrymales,  etc.,  devront 
éveiller  l'attention  du  chirurgien  relativement  à  l'opportunité  d'une  opé- 
ration. 

Quant  aux  complications  qui  résultent  d'un  état  général,  elles  sont 
nombreuses,  et  quelques-unes  très-importantes  (syphilis,  diabète,  mah- 
dies  du  cœur,  asthme  et  catarrhe  pulmonaire,  etc.). 

Enfin,  l'opportunité  de  l'opération  est  indiquée  par  ce  seul  fait  quek 
malade  la  réclame.  La  question  de  maturité  de  la  cataracte,  c'est-à-dire 
d'opacification  généralisée,  n'a  plus  aujourd'hui  qu'une  importance  trèi- 
secondaire. 

Autant  que  les  circonstances  le  permettront,  il  faut  opérer  à  une  saison 
où  la  température  soit  égale  et  douce,  mai  ou  septembre.  N'opérer  qu'os 
œil  le  même  jour. 

90  Cataraete  molle. 

La  cataracte  molle  primitive  est  spéciale  aux  adultes.  Elle  ne  se  montn 
guère  après  quarante  ans. 

Elle  débute  dans  les  couches  corticales,  soit  postérieures,  soit  anté- 
rieures, par  des  taches  difl'uses  qui  se  réunissent  et  rendent  apparente  la 

disposition  étoilée  des  fibres  cristallin ienues.  Cette 

segmentation  se  noie  bientôt  dans  une  opacité 

générale  qui  n'épargne  que  la  partie  nucléaire 

de  la  lentille.  Au  bout  d'un  temps  très- variable, 

la  cataracte  est  complète.  Abandonnée  à  elle- 

Fio.  108.  —    Cataracte     même ,  la  cataracte  molle  diminue  peu  à  peu  de 

molle  débutant  dans  les     volume,ct,  au  bout  d'un  temps  souvcnt  fort 

couches  corticales  posté-      iQ^g,  il  ne  reste  plus  à  sa  place  qu'une  trame 

rieurcs.  (Forme  étoilée.)       ^  r         '  1  1  r  1  i/w 

"^  ^     crayeuse  formée  par  la  capsule  renfermant  leb 

résidus  solides  de  l'atrophie  cristallinienne. 

Symptômes.  —  La  cataracte  molle  complète  donne  à  l'ouverture  pu- 
pillaire  l'aspect  d'une  tache  d'un  blanc  bleuâtre,  couleur  analogue  à 
celle  (lu  lait  coupé  d'eau.  Cette  teinte  est  uniforme.  Comme  le  volume  de 
la  lentille  est  augmenté  par  suite  du  gonflement  de  ses  fibres,  la  chambre 
antérieure  se  trouve  diminuée  et  l'iris  est  un  peu  bombé. 

Elle  est  le  plus  souvent  monoculaire.  Cependant  on  la  voit  aussi  dans 
les  deux  yeux  à  la  fois.  Il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  symptomatique 
soit  d'un  état  morbide  général  (diabète,  cachexie,  etc.),  soit  d'une  lésion 
oculaire  (décollement  de  la  rétine,  choroïdite  atrophique,  irido-choroïdite. 
glaucome,  etc.). 
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Quand  la  cataracte  molle  est  complète,  la  lumière  quantitative  n'est 
plus  perçue,  comme  cela  a  lieu  pour  la  cataracte  sénile. 

TraUement.  —  On  opère  la  cataracte  molle  par  extraction  linéaire, 
sans  iridectomie.  Toutefois,  on  devra  avoir  recours  à  Tiridectomie  dans  le 
cas  où  le  noyau  serait  encore  volumineux  et  dur. 

80  Ciftiaraete  eoni^énUale. 

Quelques  enfants  naissent  avec  des  opacités  cristalliniennes  qui  coïn- 
cident souvent  avec  une  agénésie  du  globe  oculaire  (microphthalmos). 

Ces  opacités  sont  complètes  ou  incomplètes;  elles  peuvent  progresser 
ou  rester  stationnaires.  Elles  présentent  enfin  diverses  variétés  de  con- 
sistance :  cataracte  molle  complète^  cataracte  liquide,  cataracte  atrophique 
crétacée.  On  retrouve  là  les  phases  de  l'évolution  déjà  décrite. 

La  forme  la  plus  commune  est  binoculaire,  siégeant  au  centre  ou  à  la 
partie  postérieure  du  cristallin;  sa  couleur  est  bleuâtre,  son  volume 
petit,  sa  marche  très-lente.  Quelquefois  cette  opacité  limitée  subit  la 
récession  crétacée  en  laissant  transparente  toute  la  portion  périphérique 
du  cristallin. 

Une  autre  forme  de  cataracte  congénitale  est  la  cataracte  zonulaire. 
L'opacité  est  bornée  à  la  couche  corticale  la  plus  voisine  du  noyau,  qui 
est  transparent,  comme  les  couches  corticales  périphériques.  Elle  forme, 
au  milieu  du  champ  pupillaire,  une  tache  circulaire  grisâtre,  qui  aug- 
mente rarement  de  largeur.  La  vision,  dans  cette  forme  de  cataracte, 
est  meilleure  dans  le  demi-jour,  qui  favorise  la  dilatation  de  la  pupille. 

TraUement.  —  Il  est  certaines  formes  de  cataracte  congénitale  qui 
ne  doivent  pas  être  touchées  :  telles  sont  la  cataracte  zonulaire  et  celle 
qui  occupe  un  point  limité  du  cristallin.  Les  autres  formes,  au  con- 
traire, devront  être  opérées  le  plus  tôt  possible,  afin  de  ne  pas  retarder 
l'éducation  de  l'enfant.  Le  procédé  à  employer  est  la  discision  (voyez 
plus  loin). 

4L<>  Caiaraefe  traumatlqae. 

Lorsqu'un  instrument  tranchant  vient  à  blesser  le  cristallin  à  travers 
la  cornée,  la  cristalloïde  antérieure  s'ouvre  largement,  en  vertu  de  son 
élasticité,  et  l'humeur  aqueuse  se  trouve  en  contact  immédiat  avec  la 
substance  propre  de  la  lentille.  Aussitôt  il  se  produit  entre  les  fibres  une 
désagrégation  moléculaire  analogue  à  celle  que  l'humidité  produit  sur 
le  sucre  d'orge;  les  parties  atteintes  se  gonflent,  deviennent  opaques, 
d'une  couleur  bleuâtre,  et  l'imbibition  gagnant  de  proche  en  proche, 
l'opacité  devient  bientôt  complète,  en  présentant  les  signes  de  la  cataracte 
molle  ordinaire.  Puis,  avec  le  temps,  la  régression  du  cristallin  se  fait  de 
la  manière  déjà  décrite  et  donne  lieu  à  une  cataracte  aride-siliqueuse  ^ 
c'est-à-dire  à  une  masse  formée  de  la  capsule  adhérente  à  des  produits 
phosphato-crétacés. 
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Quand  Touverture  de  la  capsule  est  considérable,  le  cristallin  se  gonfle 
en  masse  et  rapidement.  II  envahit  la  chambre  antérieure  et  cause  dans 
l'œil  une  compression  douloureuse  à  laquelle  on  doit  remédier  par  une 
extraction  immédiate.  Mais  Thumeur  aqueuse ,  qui  a  la  propriété  de 
rendre  opaque  le  cristallin ,  a  également  celle  de  le  dissoudre.  Aussi 
voit-on  souvent,  sans  intervention  chirurgicale,  la  cataracte  traumatique 
se  résorber  peu  à  peu  sans  laisser  aucune  opacité  dans  le  champ  pu- 
pillaire. 

(juand  l'ouverture  de  la  capsule  est  très-petite,  l'opacité  reste  souvent 
limitée  au  point  lésé  ;  elle  est  alors  <^icatricielle  et  de  couleur  crayeuse. 

Un  coup  violent  sur  l'œil,  sans  rupture  de  la  capsule,  peut  aussi  pro- 
voquer la  formation  d'une  cataracte  molle.  Elle  est  le  plus  souvent  due  à 
une  altération  de  la  nutrition  du  cristallin ,  par  suite  de  la  rupture  de 
ses  rapports;  mais  la  véritable  cataracte  traumatique  consiste  dans  Tim- 
bibition  du  cristallin  par  l'humeur  aqueuse. 

Traitemenf .  —  On  peut  abandonner  à  elles-mêmes  certaines  cataractes 
traumatiques  dans  lesquelles  la  résorption  spontanée  marche  sans  acci- 
dents. Mais  il  est  bon  de  hâter  le  dénouement  en  pratiquant  la  disciiion 
autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire. 

fto  Ciftiariftete  eapsulaire. 

On  nomme  ainsi  la  cataracte  formée  par  l'opacité  de  la  capsule  du  cris- 
tallin. 

Dans  la  plupart  des  cataractes,  en  effet,  la  capsule  reste  transparente, 
excepté  dans  la  période  avancée  de  la  régression.  Les  cas  où  elle  devient 
opaque,  le  cristallin  restant  transparent,  sont  tellement  rares,  que  des 
auteurs  recommandables  en  ont  nié  l'existence. 

On  la  reconnaît  à  de  petites  taches  crétacées,  qui  se  bornent  souvent  à 
un  amas  unique  de  matière  phosphatique,  s'élevant  comme  un  cône, 
du  centre  de  la  capsule  au  sein  de  la  chambre  antérieure.  Cette  forme  se 
nomme  cataracte  pyramidale.  Elle  est  souvent  congénitale  et  binoculaire. 
Quelquefois  aussi  elle  se  montre  chez  les  adultes  après  un  abcès 
central  de  la  cornée. 

A  la  suite  d'iritis  ou  d'irido-cyclite,  on  voit  souvent  le  champ  pupil- 
laire  oblitéré  par  des  exsudations  qui  sont  appliquées  sur  la  cristalloîde 
antérieure.  On  a  donné  à  ces  opacités  le  nom  de  cataractes  fausses  ou 
cataractes  pseudo-membraneuses. 

Enfin,  quand  la  capsule  du  cristallin  participe  à  l'opacité  de  la  lentille, 
on  a  la  cataracte  capsulo-lenticulaire ,  qui  peut  se  réduire  insensiblement 
à  une  mince  pellicule  crayeuse  formée  par  le  dernier  degré  de  la  régres- 
sion de  l'appareil  cristallinien.  Elle  se  nomme  alors  cataracte  aride-sili- 
gueuse, 

TraUemeni.  —  On  ne  doit  pas  chercher  à  enlever  les  opacités  qui 
siègent  dans  la  capsule*seule. 
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8  pseudo-raembraneuïies  peuvent  être  quelquefois  extraites 
:  des  pinces  Unes;  mais  souvent  leur  adhérence  avec  la  crislalloïde 
t  telle  qu'on  déchire  cette  membrane  et  que  ion  doit  extraire  ensuite 
!  cristallin,  bien  qu'il  soit  sain,  Dans  ces  cas.  il  vaut  mieux  l'aire  une 
pupille  artificielle,  en  laissant  la  pupille  naturelle  oblitérée, 

Les  cataractes  capsuto-lenliculaires  sont  facilemciiL  retirées  de  l'œil  au 
moyen  d'une  pince  Juic  introduite  par  une  petite  incision  faite  à  la  cornée 
(Voir  E.rtraction  linéaire).  On  peut  encore  les  déchirer  au  moyen  d'une 
aiguille  à  discision. 

O'  CBtArRCte  aeconilaire. 

On  donne  ce  nom  h  litute  opacité  qui  reste  dans  le  champ   pupillaire 
■^s  une  opération  de  cataracte. 
a  cataracte  secondaire  n'est  souvent  formée  que  d'exsudations  fibri- 

D^es  provenant  d'une  irilis  traumatique.  ou  de  couches  corticales  non 

traites  qui  font  corps  avec  la  cristalloide  postérieure. 

Quand  on  pratiquait  l'opération  de  l'abaissement,  la  cataracte  secon- 
-e  était  plus  fréquente  qu'aujourd'hui ,  à  cause  de  la  présence  du 
lallin.  qui  tantôt  réapparaissait  dans  le  champ  pupillaire,  et  tantôt  y 
sait  des  couches  corticales  molles  au  moment  de  l'opération. 

On  traite  ces  cataractes  secondaires  suivant  leur  nature,  soit  en  divisant 

isudation  avec  l'aiguille,  soit  en  extrayant  la  cristalloide  postérieure. 

it  en  abaissant  de  nouveau  le  cristallin  remonté. 

m,  —  Opérationi  de  la  cataracte. 

Pour  rendre  aux  rayons  visuels  le  passage  à  travers  des  milieux  où 
une  opacité,  on  peut  :  1°  déplacer  l'obstacle;  i"  l'eitlet'er;  3"  en  pro- 
•rlaretorplion. 
Nous  allons  décrire  les  divers  procédés  opératoires  basés  sur  ces  ma- 
ires de  faii-e. 

■°  Déplacement. 

La  métliude  de  déplacement  comprend  labttissrmenl.  la  lécliaaisoii.  el 
opération  à  âeur  aiguilles. 

Ab«lflBcn«>nt  «I  réella^*«B.  —  C'est  l'opération  qu'on  pratiquait 
trefuis.  le  plus  souvent  pour  les  cataractes  séniles  dures  et  complètes, 
le  esi  encore  indiquée  rhez  les  vieillards  qui  toussent  beaucoup;  mais 
M  une  mauvaise  méthode  chirurgicale  :  elle  laisse  dans  l'œil  un  corps 
nn^r  dont  la  présence  amt^ne  souvent  la  perte  de  l'organe,  après  de 
njiues  souffrances. 

Uq  dilate  la  pupille  la  veille  de  l'opération.  Le  malade  s'assied  sur  une 
isc  bas^ie  devant  une  fenêtre;  un  aide  maintient  la  tcte  ;  il  écarte  les 
ipières  avec  les  doigta,  et  le  chirurgien  fixe  l'œil  soil  au  moyen  d'une 
ce  ^  griffes,  soit  par  la  seule  pression  du  doigt. 
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Le  chirurgien  prend  une  aiguille  à  cataracte  et  la  fait  pénétrer  dans  k 
globe  oculaire,  soit  par  la  cornée  (kératonyxis),  soit  plus  ordinairemeDt 
par  la  sclérotique  (scléroticonyxis),  un  peu  au-dessus  du  diamètre  hori- 
zontal, dans  l'angle  externe,  de  façon  que  le  plat  de  l'aiguille  yieni». 
apparaître  au-devant  du  cristallin,  dans  le  champ  pupillaire.  Alors, pir 
un  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche,  il  refoule  doucement  le 
cristallin  d'abord  en  arrière,  puis  en  bas  et  en  dehors,  et  l'ayant  maintena   . 
pendant  quelques  instants  dans  sa  nouvelle  position  ,  il  fait  suivre  iQ   j 
manche  de  Taiguille  un  chemin  inverse  et  retire  l'instrument.  C'est  là  II    1 
réclinaison.  ' 

U abaissement  est  une  opération  semblable  en  tout  point ,  sinon  qa'in  ^ 
lieu  de  renverser  le  cristallin,  on  le  refoule  simplement  de  haut  en  bai 
La  statistique  donne  5  succès  sur  10. 

Opération  à  deux  aiguilles  (two  needles  opération).  —  Dans  les  cas  de 
cataracte  aride-siliqueuse  ou  de  cataracte  secondaire^  on  peut  fray^on 
passage  à  la  lumière  en  déchirant  la  trame  opaque.  Cela  peut  se&in 
avec  une  seule  aiguille  à  cataracte.  Mais  il  est  plus  facile  d'opérer  i  b 
manière  de  Bowmann.  On  prend  deux  aiguilles  qu'on  enfonce  l'ane 
après  l'autre  aux  deux  bords  opposés  de  la- cornée,  et  dont  l'une  sert  à 
fixer  l'œil  et  la  membrane  elle-même,  tandis  que  l'autre  la  déchire. 

•o  EiLtraeilon. 

L'extraction  de  la  cataracte  se  fait  à  travers  une  incision  plus  ou  moins  ' 
étendue,  pratiquée  soit  dans  la  cornée  même,  soit  à  la  marge  de  celle 
membrane,  dans  la  portion  opaque  nommée  anneau  sclérotical;  on  peul    : 
aussi  la  faire  suivre  de  l'excision  d'une  partie  de  l'iris.  De  là  un  certain 
nombre  de  procédés  particuliers  dont  nous  décrirons  les  principaux  en    . 
mentionnant  les  autres.  j 

A.  —  Extraction  par  un  large  lambeau  taillé  dans  la  cornée. 

Ce  procédé  est,  par  excellence,  celui  qu'il  faut  appliquer  aux  cataracte* 
séniles  à  point  et  sans  complications.  II  donne  les  plus  beaux  résultats; 
il  est  le  plus  chirurgical  et  le  plus  brillant,  mais  il  exige  une  grac^ 
habileté ,  car  il  faut  à  chaque  instant  compter  avec  le  malade.  C*^ 
Daviel ,r  chirurgien  français,  qui  l'institua  en  1748.  Depuis  lors,  U  '^ 
pratiqué  et  modifié  par  la  plupart  des  oculistes  les  plus  renommés. 

La  plaie  faite  à  la  cornée  est  assez  large  pour  que  le  cristallin,  don*  ^^ 
a  préalablement  ouvert  la  capsule,  puisse  sortir  dîi  globe  de  Toeil  ^ 
refoulant  doucement  l'iris.  On  peut  pratiquer  le  lambeau  à  la  partie  si^P^' 
rieure,  inférieure  ou  latérale  de  la  cornée.  Je  décrirai  seulement  * 
premier  procédé,  kératotomie  mpérieure. 

Il  est  inutile  d'imposer  au  malade  un  traitement  préparatoire;  mai5  ^^ 
doit  lui  faire  tenir  le  ventre  libre,  afin  que,  pendant  les  premiers  ja>^^ 


(;ui  suivront  l'opération ,  il  n'ait  pas  à  faire  d'efforts  violents  qui  puissent 
provoquer  la  rupture  de  la  cicatrice  cornéenne. 

La  cicatrisation  est  également  compromise  par  l'asthme,  le  catarrhe 
pulmonaire,  l'albuminurie,  le  diabète,  la  syphilis,  l'alcoolisme,  les  cha- 
grins violents,  etc.  Comme  contre- indications  locales,  il  faut  noter  l'ec- 
tropion,  la  conjonctivite,  l'iritis  ancienne  avec  synéchies.  On  pourra,  pour 
se  mieux  renseigner ,  dilater  la  pupille  quelques  jours  avant  l'opération, 
et  faire  l'épreuve  des  phosphënes,  qui  doivent  exister,  ainsi  que  la  per- 
ception de  la  lumière  quantitative.  Si  l'on  soupçonne  le  ramollissement 
du  corps  vitré,  on  devTa  choisir  un  autre  procédé. 

Le  patient  est  assis  fwr  un  tahouret  has,  devant  une  fenôlre,  un  peu 
obliquement,  de  manière  que  la  lumière  arrive  sur  l'œil  à  opérer  en 
passant  par-dessus  le  nez.  Il  est  placé  bien  en  face  du  chirurgien,  qui  est 
assis  lui-même.  L'aide  est  debout  derrière  le  malade,  dont  il  écarte  les 
paupières  au  moyen  de  deux  doigts  de  chaque  main,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  les  retourner  et  de  les  maintenir  solidement  contre  les  bords  de 
l'orbite.  On  peut  également,  si  l'on  na  pas  d'aide  exercé,  se  servir,  pour 
maintenir  les  paupières  ouvertes,  d'un  blépharostat  à  ressort,  comme  il 
est  indiqué  sur  la  figure.  Le  malade  s'appuie  contre  l'aide;  il  a  les  jambes 
attachées  avec  une  seniette,  pour  éviter  qu'un  mouvement  brusque  ne 
dérange  l'opérateur;  ses  mains  sont  libres  et  reposent  sur  ses  genoux. 

Prenier  i«Dip«.  —  Supposons  qu'il  s'agisse  d'opérer  l'œil ' gauche. 
Le  chirurgien  prend  de  la  main  gauche  la  pique  de  Pamard,  instrument 
destiné  à  maintenir  le  globe  de  l'œil ,  et  l'appuie  sur  la  sclérotique,  dans 
l'angle  interne,  au-dessus  du  diamètre  transversal ,  de  telle  sorte  que  la 
direction  de  la  pression  passe  par  le  centre  du  globe. 

Tenant  de  la  main  droite  le  couteau  kératotome  de  Béer,  horizontale- 
ment, le  plat  étant  vertical  et  le  tranchant  en  haut,  il  traverse  de  part 


ipârienre,  —  l*r  lintpt  ■  foimstioii  da  lambeau. 
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eD  part  la  cornée  de  la  manière  suivaiite  :  la  ponction  doit  être  laite  i  nn 
millimètre  de  la  sclérotique  et  à  un  millimètre  au-dessus  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  Puis  le  couteau  est  poussé  doucement  et  régu- 
lièrement vers  le  point  symétrique  du  point  de  ponction  ;  à  ce  moment 
le  couteau  perce  de  nouveau  la  cornée  de  dedans  en  dehors,  et,  conti- 
nuant sa  marche,  il  détermine  la  formation  de  deui  plaies  qui  tendait  i 
se  réunir  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  On  s'arrête  au  moment  oii 
la  portion  qui  reste  à  diviser  forme  un  petit  pont  coméen  de  deux  mil- 
limètres au  plus.  On  retire  le  couteau,  on  enlève  la  pique  fixatrice,  et 
l'aide  laisse  retomber  les  paupières.  Si  l'on  a  employié  le  blépharostat 
on  le  retire  à  ce  moment  avec  beaucoup  de  précaution. 

Lorsque  l'incision  a  été  faite  régulièrement,  elle  doit  avoir  la  forme 
d'une  demi-circonférence  concentrique  à  celle  de  la  cornée. 

Il  peut  se  faire  que  l'iris  se  présente  sous  le  couteau,,  ce  qui  est  très- 
fàcheux;  on  devra  cependant  continuer  l'incision  en  enlevant  du  mène 
coup  le  lambeau  iridien,  et  attendre,  pour  achever  l'opération,  que  l'hé- 
morrba^e  soit  arrêtée. 

L'iris  peut  aussi,  lorsqu'on  retire  le  couteau,  faire  hernie  à  travers 
la  plaie.  On  devra,  avant  de  procéder  au  second  temps,  réduire  cette 
hernie  en  repoussant  doucement  l'iris  avec  le  dos  d'une  curette  de 
Daviel,  ou  en  frottant  légèrement  sur  la  paupière  fermée. 

DenxiiBie  tompa.  —  L'aide  maintenant  la  lAte  du  malade  bien  re- 
levée, le  chirurgien  prend  de  la  main  droite  un  kystitome  garni  d'une 
curette  (modèle  de  Desmarres);  puis  il  saisit  la  peau  de  la  paupière  supé- 
rieure entre  l'index  et  le  pouce  gauches  enduits  de  craie,  et  la  relève  en 
l'écartant  un  peu  du  globe  de  l'oeil. 
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Il  introduit  alors  par  la  plaie  de  ponciion  le  kystitome ,  dont  le  tran- 
chant est  dirigé  en  haut.  Avec  le  crochet  de  Tinstrument,  il  fait  à  la 
capsule  du  cristallin  une  large  incision,  et  traverse  de  part  en  part  la 
chambre  antérieure  par  les  plaies  déjà  faites  à  la  cornée,  de  telle  sorte 
que  le  tranchant  vienne  s'appliquer  sur  le  petit  pont  coméen  qui  reste  à 
diviser. 

Priant  alors  le  malade  de  regarder  à  ses  pieds,  le  chirurgien  termine 
la  section  de  la  cornée  par  deux  ou  trois  mouvements  du  couteau,  dans 
le  plan  vertical,  et,  au  moment  où  la  section  s'achève,  il  laisse  retomber 
la  paupière. 

Troidlème  temps.  ^  La  cornée  et  la  capsule  sont  ouvertes.  Il  faut 
maintenant  faire  sortir  le  cristallin.  Pour  cela,  le  chirurgien  reprend  la 
paupière  comme  au  second  temps  et  applique  l'index  de  la  main  droite 
sur  la  partie  inférieure  du  globe,  à  travers  la  paupière,  et  dit  au  malade 
de  regarder  à  ses  pieds.  Il  exerce  une  pression  douce  et  continue  de  bas 
en  haut  sur  le  globe  oculaire.  On  voit  bientôt  le  cristallin  faire  saillir 
l'iris,  puis  le  refouler  et  se  dégager  par  la  plaie  de  la  cornée;  on  le  re- 
cueille sur  l'ongle. 

Quatrième  temps.  —  Pansement.  —  Les  choses  ayant  marché  à  sou- 
hait, on  regardera  s'il  ne  reste  pas  dans  la  chambre  antérieure  quelques 
débris  de  couches  corticales,  qu'on  enlèvera  avec  la  curette,  ou  une  bulle 
d'air  derrière  la  cornée.  Au  moyen  de  pressions  douces  faites  sur  la 
cornée,  de  bas  en  haut,  on  débarrassera  la  pupille  du  sang,  si  on  a  lésé 
l'iris  ou  la  conjonctive;  puis  on  dirigera  le  regard  du  malade  vers  une 
surface  noire  devant  laquelle  on  fera  passer  la  main.  A  ce  moment,  le 
malade  voit  tout  bleu,  selon  son  expression;  il  lui  faut  souvent  quelques 
minutes  pour  arriver  à  compter  les  doigts  de  la  main  et  à  les  nommer. 
L'état  de  la  vision  bien  constaté,  sans  imprudence,  on  procédera  au  pan- 
sement, qui  consiste  en  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  trempées 
dans  l'eau  tiède  et  appliquées  sur  les  deux  yeux. 

Soins  eonséeutlfs.  —  Cela  fait,  5n  conduit  avec  précaution  l'opéré 
jusqu'à  son  lit,  où  il  doit  garder  un  repos  aussi  complet  que  possible.  Il 
faut  lui  interdire  tout  effort,  même  pour  parler;  on  lui  donnera  des 
aliments  peu  consistants  et  en  quantité  modérée. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  réunion  de  la  plaie  doit  être 
faite.  On  décolle  le  taffetas  à  l'aide  d'un  pinceau  imbibé  d'eau  tiède,  et 
l'on  continue  les  soins  médicaux,  s'ils  sont  nécessaires. 

Au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  si  tout  a  bien  marché,  l'opéré  peut 
prendre  des  lunettes.  Un  opéré  de  cataracte  est  privé  :  1^  d'un  appareil 
réfringent  (le  cristallin);  2»  du  pouvoir  accommodateur.  La  correction 
de  la  vision  devra  donc  être  faite  par  un  verre  convergent,  dont  le  nu- 
méro sera  proportionné  à  la  distance  des  objets. 

Ordinairement  on  n'emploie  que  deux  paires  de  lunettes,  qui  sont  mon- 
tées, l'une  avec  le  n^'  5  pour  les  distances  éloignées,  et  l'autre  avec  le 
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n"  i  i  pour  lii  lecture.  Mais  ces  tiuiDi^ros  vai'ient  un  peu,  avec  YicaJBi 
visuelle  de  lopéié. 
Accidenta  de  l'opération.  —  Je  lie  mentionnerai  pas  ceux  qui  pto- 
veiit  résulter  d'une  opération  mal  faite;  màt 
voici   ceux  qui   peuvent  se  produire  sans 
l'habileté  du  chirurgien  soit  en  défaut  : 

t»  Contraction  (le  l'œil  pendant  la  feet\onéi\i. 
cornée,  —  Il  faut  s'arrêter ,  retirer  le  couteau, 
achever  la  section  plus  tard,  soit  avec  des  ciseaui, 
soit,  préférablement.  avec  un  couteau  mous». 

2"  ham  Au  corps  vitré  aprèi  le  cristallin.  —  Oi 
doit  se  hâter  de  fermer  l'œil  après  s'être  asson 
i|ue  le  lambeau  n'est  pas  renversé. 

3"  hsue  du  corps  eitré  «ans  le  cristallin.  - 
Lâcher  les  paupières,  faire  coucher  le  malade  lê 
un  lit.  et  achever  l'opération  en  écartant  de  m\t 
veau  les  paupiftres  avec  les  élévateurs  et  en  allU 
citerclier  le  cristallin  soit  avec  la  curette,  sd 
avec  une  érigne, 

Après  l'opération ,  même  la  mieux  faite,  iV 
accidents  graves  peuvent  se  produire. 
1"  Suppuration  du  lambeau.  —  Elle  s'annooi 
""^'  par  des  douleurs  et  un  It^er  embarras  gastriqi 

vers  le  quatrième  jour.  En  levant  le  pansement,  on  remarque  que  la  coi 
jonctlve  est  injectée,  et  que  la  cornée  est  jaunâtre  sur  toute  la  longuei 
de  la  plaie.  Peu  à  peu  le  lambeau  s'infiltre,  et  si  les  soins  médical 
n'arrêtent  pas  linflammation .  la  coniée  se  déforme,  devient  opaque, 
la  vue  est  sérieusement  compromise. 

2"  Phlegmon  de  Vœil.  —  Cet  accident  se  manifeste  dès  le  second  jou 
La  chambre  antérieure  se  trouble  et  se  remplit  bientôt  de  pus.  L'ii 
flammation  gagne  toutes  les  membranes  internes  de  l'ieil,  qui  ae 
pas  à  s'abcéder  et  à  s'atrophier.  Le  phlegmon  est  malheureusemcDt 
remède. 

S*!  Iritis.  —  L'iritis  n'est  pas  rare.  Elle  est  due  souvent  à  ce  qu'cHs 
laissé  des  débris  de  couches  corticales,  ou  encore  à  la  contusion  de  l'î: 
pendant  l'évacuation  du  cristallin.  L'iritis  peut  amener  l'occlusion  de 
pupille.  On  pouiTa  remédier  plus  tard  à  cet  état  eu  pratiquant  la  d 
chirure  de  la  fausse  membrane  pupillaire  ou  une  pupille  artilicielle. 

Modlfloailon*  da  procédé.  —  Quand  on  a  reconnu  que  la  catara< 
avait  contracté  des  adhérences  avec  la  capsule,  on  mœlilie  le  second  ti 
de  la  manière  suivante  ;  par  la  plaie  de  ponction,  on  introduit  une  pini 
à  dents  de  souris,  avec  laquelle  on  saisit  la  capsule  ;  on  la  tord  pour 
détacher  de  la  périphérie  du  cristallin,  et  on  l'entraîne  au  dehors. 
Au  troisième  temps,  on  devra  prendre  garde  aux  adhérences  que  le  cri 


E^O.  SOI.—  Rétraction  de 
Ifl  cHatalIoïde  aat^rieure 
6,  après  Yimie 


talltn  a  pD  contracter  postt^rieurement.  Si  le  taxis,  fait  avec  prudence,  ne 
suffit  pas  à  le  dégager,  on  emploiera  l'érigne. 

Pour  les  yeux  saillants,  et  dans  lesquels  le  lambeau  est  difficile  à  main- 

■ir  appliqua-,  M.  Oesmarres  ptire  avait  imaginé  de  prolonger  la  section 
I  la  cornée  sous  la  conjonctive,  de  manif-ro  à  retenir  le  lambeau  cornéen 

r  un  ruban  de  muqueuse.  L'extraction  se  faisait  ensuite  comme  à  1  ordi- 
bre.II  a  dû  abandonner  cette  modilication,  basée  cependantsur  une  id<.'e 

Ifr-juste.  et  qui  a  été  mise  à  profit  plus  tard  dans  l'extraction  scléroticale. 
IXa  statistique  de  celte  opération  donne  en  moyenne  un  résultat  de 
■succî-saur  10. 


i.  —  E.rlraction  par  une  pelitv  plaie  faite  à  la  cornée. 
ou  ejiraction  linéaire. 

Itluand  le  cristallin,  au  lieu  d'être  entièrement  dur,  comme  dans  la 

racle  séuile.  est,  au  contraire,  ramolli,  liquide  ou  très-réduit  de  vo- 

,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  à  la  cornée  une  large  ouverture 

r  permettre  son  issue  :  Il  peut,  en  etfet,  se  déformer  et  sortir  en  gru- 

L  par  une  plaie  de  peu  d'étendue.  Le  procédé  qui  résulte  de  cette 

|inée  est  donc  applicable  aux  cataractes  suivantes  :  I"  mollei  com- 

''  liquidei;  3"  trauiaaliques :  4"  à  noyau  (lollant;^"  enfin  aux 

laractes  stcondaire»,  pseudo-membraneuses  ou  aride-siliqueases. 


ÉTlO.  SOS.  —  L'ootesu  lonaioluie. 
I  malade  est  couché  sur  un  lit,  la  pupille  préalablement  diUti^  par 
)pine.   Cn  aide  écarte  les  paupières  avec  deux  élévateurs,  k  moins 
le  chirurgien  ne  préfère  se  servir  du  blépliarostat. 
wniler  Icmp*.  —  De  la  main  gauche  on  fixe  l'œil  avec  une  pince  à 
ss,  en  saisissant  la  con- 
jonctive à  t  millimètres  de 
la  cornée,  du  cdté  opposé 
aa    lieu    d'élection    de    la 
plaie.    De   la   main  droite 
cMi  prend  un  couteau  lan- 
cëolaire  coudé  (tig.  âOâ).  et 
oa  ponctionne  la  cornée  ii  1 
tnilliinètre  environ  du  bord 
■clérolical ,  le  plat  du  cou- 
teau restant  parallèle  à  l'iris 

(%.  SOS).  Avant  de  retirer       FIO.  l'os.  _  Extraction  linéaire  9iTnp1p.—  In  liiaji*. 
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le  couteau,  on  peut  se  servir  de  sa  pointe  pour  ouvrir  la  capsule  du  cm- 
tallin  ;  en  le  retirant,  on  peut,  si  c'est  nécessaire,  agrandir  la  plaie. 

DeniLlème  temps.  —  L'émulsion  cristallinienne  remplit  aussitôt  la 
chambre  antérieure;  on  facilite  son  issue  en  déprimant  avec  une  curette 

la  lèvre  inférieure  de  la 
plaie  et  en  pressant  légère- 
ment sur  le  globe  avec  la 
pince  à  fixer  (fig.  201). 
Quand  il  existe  un  noyau 
ou  des  débris  opaques  cap- 
sulo-lenticulaires,  où  va  les 
chercher  dans  la  chambre 
antérieure  soit  avec  la  cu- 
rette, soit  avec  une  pince 
fine,  suivant  le  cas.  Si  la 

PiO.  204.  —  Extraction  linéaire  simple.  —  2«  Temps,      cataracte  est  réduite  à  une 

trame  crétacée,  on    l'extraira   avantageusement  en  se  servant  de  la 
serretèle^  sorte  de  pince  imaginée  par  Desmarres  père. 

Le  pansement  peut  se  faire  au  taffetas  d'Angleterre,  ou  mieux  encore 
avec  du  taffetas  Marinier.  La  réunion  de  la  plaie  est  ordinairement  com- 
plète au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

C.  —  Extraction  linéaire  combinée  à  Viridectomie. 

La  difficulté  de  l'extraction  par  kératotomie  supérieure,  la  cicatrisation 
souvent  pénible  du  vaste  lambeau  qu'elle  exige ,  les  iritis ,  les  hernies 
consécutives  de  l'iris,  ont  provoqué  la  création  d'un  procédé  qui  permet 
de  faire  sortir  une  cataracte  dure  sénile  par  la  petite  plaie  de  l'extraction 
linéaire  décrite  ci-dessus.  Le  seul  obstacle  à  cette  issue  est  la  portion 
d'iris  limitée  par  la  plaie.  En  excisant  cette  portion  d'iris  avant  la  sortie 
du  cristallin,  on  lui  ouvre  une  porte  considérable,  et  il  peut  se  présenter 
alors  directement  devant  une  plaie  de  la  cornée  mesurée  à  sa  grosseur 
probable.  La  cicatrisation,  en  outre,  est  plus  rapide;  mais  le  procédé  est 
moins  chirurgical,  en  ce  qu'il  enlève  à  l'œil  une  partie  d'une  membrane 
saine  et  utile.  Cependant,  grâce  à  la  légitime  autorité  de  de  Graefe,qui  Ta 
régularisé  et  appliqué  à  l'extraction  de  toutes  les  cataractes,  il  est  peut- 
être  le  plus  généralement  employé  aujourd'hui. 


R09£RJ  ETCOLLIN 


Fio.  206.  —  Couteau  de  de  Graefe. 


Les  instruments  nécessaires  pour  l'exécuter  sont  :  !<>  un  couteau  de 
de  Graefe^  espèce  de  bistouri  très-étroit,  long  de  3  1/2  centimètres  en- 
viron, tranchant  d'un  côté,  mousse  de  l'autre,  à  pointe  acérée  ;  2®  une 
pince  à  fixer  ;  3^  une  pince  à  iridectomie  ;  4^  des  ciseaux  à  iridectomie  ; 
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ti<^  un  crochet  kystitome  de  de  Graefe  ;  60  enfin ,  une  curette  flexible  en 
buffle. 

Premier  iemps.  —  Le  malade  étant  couché,on  place  le  blépharostat  ; 

puis,  à  Taide  de  la  pince  à  fixer ,  ^p 

on  saisit  la  conjonctive  à  2  milli-  ~^../:;^fl^^r^^^  4^0^^t^ 

mètres  au-dessous  de  la  partie  in-  ^T^^Êk^^  Ji^^Hk 

fërieure  de  la  cornée,  et  Ton  attire  ^Lr'Mm  m  ^^^^9 

le  globe  en  bas.  Le  couteau  de  de  ^^^S^  ^^IêBÊ^ 

Graefe  est  alors  enfoncé,  le  tran-  ^^^^                  ^^^^ 

chant  en  haut ,  au  point  0 ,   à   1       Fi<*-  2O6.  —  Extraction  linéaire  combinée  à 
millimètre  de  la  cornée,  dans  lan-  riridectomie.  -  Procédé  de  de  Graefe. 

neau  sclérotical  pré-iridien,  de  manière  à  passer  au-devant  de  Viris  et  à 
pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  suivant  la  direction  a  c. 

On  manœuvre  alors  le  manche  du  couteau  de  façon  que  sa  pointe 
sorte  par  le  point  6,  symétrique  du  point  a,  et  Ton  termine  la  section  par 
deux  ou  trois  mouvements  latéraux,  en  portant  le  tranchant  en  avant. 
La  section  doit  présenter  la  forme  e  0  c.  On  enlève,  à  Taide  d'une  éponge 
très-fine,  un  peu  de  sang  qui  est  fourni  par  les  vaisseaux  conjonctivaux, 
et  quelquefois  par  le  canal  de  Schlemm.  L'iris,  dans  sa  portion  cd,  efy 
fait  alors  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

DeniLlème  iemps.  —  A  ce  moment,  on  confie  la  pince  à  fixer  à  un 
aide,  et,  au  moyen  de  la  pince  à  iridectomie,on  saisit  la  partie  procidente 
de  l'iris,  et  on  l'excise  au  ras  de  la  plaie  cornéenne.  Il  faut  avoir  soin 
alors  d'étancher  le  sang  que  fournit  la  section  de  l'iris  et  de  faire  rentrer 
dans  la  chambre  antérieure  les  deux  extrémités  du  sphincter  coupé,  afin 
d'éviter  leur  enclavement  dans  la  cicatrice  future.  (Voyez ^  pour  la  figure, 
riridectomie.) 

Troidième  iemps.  —  Quittant  pince  et  ciseaux,  on  reprend  des  main^ 
de  l'aide  la  pince  à  fixer,  et  l'on  introduit  dans  la  plaie  le  kystitome,  au 
moyen  duquel  on  fait  à  la  capsule ,  sans  pression ,  deux  ou  trois  larges 
déchirures. 

Quatrième  temps.  —  Au  moyen  de  la  curette  de  buffle  dont  le  dos 
est  appliqué  sur  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  on  fait  basculer  le  cris- 
tallin, dont  le  bord  supérieur  vient  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ; 
on  favorise  son  mouvement  d'évacuation  par  des  pressions  douces  et 
ménagées,  en  l'aidant,  au  besoin,  au  moyen  d'un  crochet. 

Dès  que  le  cristallin  est  sorti ,  on  retire  les  pinces  et  le  blépharostat; 
puis  on  procède  au  nettoyage  de  la  chambre  antérieure,  qui  peut  con- 
tenir encore  des  couches  corticales  ou  du  sang.  Quand  la  pupille  est  bien 
noire,  on  fait  un  pansement  qui  consiste  en  petits  gâteaux  de  charpie  fine 
maintenus  par  un  bandeau  sur  les  deux  yeux.  La  réunion  de  la  plaie  est 
souvent  complète  au  bout  de  24  heures. 

La  statistique  de  cette  opération  donne  environ  95  pour  cent  de 
succès. 

FOBT.  —  Path.  st  Clik.  cbib.  so 
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b. 


-  Procp'dén  tlirers  vioiiis  employés. 


1"  Extraction  à  lambeau  combinûe  k  l'îridcctoinie  {Jacobson't  ; 
"i"  li'idectomie  exécutée  quelques  semaiiies  avant  rextractionïhm] 
(jtfoorcHl: 

:j"  Extraction  ù  lambeau  combinée  i  l'indectomie,  le  cristallin  i 
enlevé  dans  sa  capsule  (Pagenxtecher)  ; 

&"  Extraction  par  une  plaie  linéaire  au  moyen  de  curettes  glissées  s 

le  cristallin  (Waldan)  ; 

S"  Extraction  par  une  plaie  faite  »u  moyeu  du  couteau  de  de  Graei 

la  partie  înfërîeure  de  la  cornée, c 

meiicée  et  terminée  dans  t'uia 

sclérotical  iCritchftl)  [fig.  207;  ; 

6°  Enlin,  l'estraction  par  s 
Un  -à  imaginé ,  d'après  une  idée 
remorte  aux  Ai'abes,  d'aspirer  I 
inulsioncristallinicnne,  dans  les 
laractes  molles  et  liquides,  au  loo] 
d'une  aiguille  creuse  adaptée  il 
Fm.  !07.—  Eitractianliaérirecombinée  petite  pompe,  que  l'on  manie  d'i 
il'iridecMnnie.— IncisiondeCritcliett,  seule  main  {Lougier,  BowmaM)- 
procédé  trouve  bien  rarement  un  emploi  justifié. 

«S°  RéBarpllon. 

Ce  procédé  est  basé  sur  la  propriété  que  possùde  rbumeur  aqueuss 
dissoudre  la  substance  du  cristallin.  Toutefois,  cette  action  étant  d'auT 
plus  manifeste  et  rapide  que  lecristallinest  plus  jeune,  on  ne  pourrai 
pliquer  qu'aux  cataractes  molles  des  adultes,  aus  cataractes  litui 
tiques  dont  on  voudra  hâter  la  terminaison,  enBn,  et  surtout,  aux  a 
racles  congénitales  molles  ou  liquides. 

L'opération  est  Irés-simple.  Au  moyen  des  doigts  seulement  ou  d'i 
pince  à  lixer,  on  immobilise  le  globe  de  l'œil.  De  l'autre  main,  on 
pénétrer  dans  la  cliaDibre  antérieure,  par  une  ponction  faite  au  bord 
la  cornée,  une  liiie  aiguille  à  cataracte  avec  laquelle  ou  v&  divisef 
capsule  plus  ou  moins  largement,  selon  qu'on  veut  agir  avec  plus 
moins  de  rapidité  sur  la  substance  cristaUînienne.  Puis  on  retire  l'aigu 
et  comme  pansement,  on  fait  porter  devant  Tœil  un  simple  bandeau. 

Ce  procédé  prend  le  nom  de  disctsioii  <|uand  il  est  ainsi  pratiqu 
convient  surtout  aux  cataractes  li<|uides,  pour  lesquelles  une  seule 
cisiou  peut  suttire.  Dans  les  cas  de  cataractes  molles,  on  doit  souva 
pratiquer  plusieurs  fois,  à  intervalles  calculés  sur  la  rapidité  de  l'ii 
bition  et  de  la  résorption  de  la  substance  du  cristallin. 

Lorsque  la  lentille  a  entièrement  disparu,  il  reste  parfois  dai 
cliamp  pupillaire  une  trame  opaque  formée  par  la  capsule.  En  p 
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quant  une  dernière  discision,  on  ou>Tira  largement  la  cristalloîde  posté- 
rieure, et  le  corps  vitré  refoulera  les  opacités  vers  la  périphérie,  en  laissant 
la  pupille  parfaitement  noire. 

Lorsqu'on  veut  amener  rapidement  la  résorption  d'une  cataracte 
molle,  on  ne  se  contente  pas  d'ouvrir  la  capsule,  mais  on  dilacère,  avec  la 
pointe  de  l'aiguille,  la  substance  cristallinienne  elle-même,  afin  de  mul- 
tiplier ses  points  de  contact  avec  l'humeur  aqueuse.  Cette  opération,  que 
l'on  nomme  broiement  y  est  dangereuse,  d'abord  parce  que  l'on  peut,  en 
la  pratiquant,  luxer  le  cristallin  dans  le  corps  vitré,  ensuite  parce  que  le 
gonflement  du  cristallin  est  souvent  tel  qu'il  occasionne  une  compression 
intra-oculaire  très-douloureuse.  On  peut  être  obligé,  dans  ce  dernier 
cas,  de  recourir  à  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire 
simple. 

g  8.  —  Ophthalxnoscople. 

L'étude  des  aflfections  des  membranes  profondes  de  l'œil  était  basée 
naguère  sur  la  connaissance  exclusive  des  symptômes  subjectifs,  faute 
d'un  moyen  qui  permit  d'examiner  directement  ces  membranes  pendant 
la  vie. 

En  elTet,  le  fond  de  l'œil,  regardé  à  travers  la  pupille,  nous  apparaît 
absolument  noir,  quelle  que  soit  l'intensité  de  la  lumière  qu'on  y  pro- 
jette. 

Cela  tient  à  ce  que  le  pigment  choroïdien,  agissant  à  la  manière  du 
noir  de  fumée  dont  on  revêt  l'intérieur  des  instruments  d'optique,  ab- 
sorbe la  plus  grande  partie  des  rayons  lumineux  qui  ont  traversé  la 
rétine  en  y  produisant  une  image.  Quand  ce  pigment  diminue,  l'appa- 
rence noire  de  la  pupille  prend  une  teinte  gris-verdâtre,  ainsi  qu'on 
l'observe  souvent  chez  les  vieillards.  Quand  il  est  absent,  la  pupille 
apparaît  franchement  rouge  (chez  les  albinos);  quand  une  partie  seule- 
ment de  la  choroïde  en  est  pourvue,  l'autre  partie  est  visible  à  travers  la 
pupille  avec  son  reflet  particulier  (tapis  des  animaux),  bleu  chez  le 
bœuf,  vert  chez  le  chat,  etc. 

La  très- faible  quantité  de  lumière  renvoyée  par  la  rétine  observée,  et 
recueillie  dans  l'œil  de  l'observateur,  est  insuffisante  pour  y  produire 
une  image  appréciable.  Or,  la  marche  des  rayons  qui  partent  de  l'œil 
observé  est  la  même  que  celle  des  rayons  qui  y  pénètrent  (autrement  dit, 
quand  nous  regardons  un  objet,  l'image  du  point  de  notre  rétine  oii  il 
est  perçu  va  se  former  sur  l'objet  lui-même).  11  faudrait  donc,  pour 
augnaenter  l'intensité  de  l'image,  que  l'œil  de  l'observateur  fût  lui-même 
une  source  considérable  de  lumière,  projetant  ses  rayons  sur  la  rétine  de 
l'œil  observé,  et  recueillant  au  retour  ceux  qui  auraient  échappé  à  l'ac- 
tion absorbante  du  pigment  choroïdien. 

Rendre  l'œil  observateur  lumitieux^  telle  est  l'idée-mère  de  i'ophthal- 
moscopie. 
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Je  suppose  que  vous  portiez  des  lunettes  à  verres  biconcaves.  Placa- 
vous  devant  une  lampe  :  la  face  antérieure  des  verres  se  comporterai 
regard  de  la  lumière  comme  un  miroir  convergent,  et  vous  pourrez  re- 
cueillir un  reflet  de  la  flamme  sur  un  écran  convenablement  disposé 
entre  la  lampe  et  vos  lunettes.  Au  lieu  de  cet  écran,  placez  la  face  d'une 
personne;  si  vous  dirigez  le  reflet  de  vos  lunettes  sur  ses  pupilles,  vol» 
regard  se  trouvera  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  que  vous  envojfeil 
l'œil  observé,  et  vous  pourrez  déjà  en  apercevoir  le  fond  sous  une  cou- 
leur rougeâtre  très-sombre. 

Remplacez  la  face  antérieure  du  verre  par  un  véritable  miroir  concave 
étamé,  percé  à  son  centre  d'un  trou  pour  livrer  passage  à  votre  regard; 
vous  aurez  de  la  sorte  augmenté  l'intensité  de  la  projection  lumineuse, 
et  votre  œil  recueillera  en  outre  tous  les  rayons  de  retour  sur  le  trajet 
(lesquels  il  est  placé.  La  pupille  vous  apparaîtra  alors  d'un  beau  rouge,  et 
il  ne  restera  plus  qu'à  rendre  distincte  et  visible  pour  vous  Yinuf 
iiérienne  et  renversée  que  la  rétine  va  former  en  a\^nt  de  l'œil  observé, 
à  une  distance  qui  varie  d'ailleurs  avec  son  état  d'accommodation. 

Deux  procédés  existent  pour  s'emparer  de  l'image  de  la  rétine  : 

1»  Avec  une  lentille  divergente  de  huit  pouces  environ  de  foyer  q» 
Ton  place  derrière  le  trou  du  miroir  réflecteur,  l'observateur  s'appro* 
•chant  à  5  centimètres  environ  de  l'œil  observé.  On  obtient  de  la  sorte 
une  image  droite,  quinze  à  vingt  fois  amplifiée,  mais  faiblement  éclairée 
et  difficile  à  étudier. 

2«  Avec  une  ïentiHe  convergente  de  2  pouces  1/4  de  foyer.  On  la  tient  à 
environ  2  pouces  en  avant  de  l'œil  observé,  le  réflecteur  étant  tenu  à  35 
centimètres  environ.  L'image  que  l'on  obtient  ainsi  est  renversée,  de  cinq 
à  huit  fois  plus  grande  que  nature. 

L'œil  observé  doit  regarder  vaguement  dans  une  direction  déterminée. 
De  cette  façon,  son  état  d'accommodation  est  à  peu  près  nul.  On  arrite 
à  obtenir  cet  effet  en  instillant  entre  les  paupières  une  solution  desulb^ 
d'atropine,  qui  offre  en  même  temps  l'avantage  de  dilater  la  pupille. 

L'œil  de  l'observateur  devant  être  accommodé  à  courte  distance,  s'il 
est  myope,  il  n'aura  pas  besoin  de  mettre  ses  lunettes,  tandis  que  1* 
presbyte  devra  se  munir  des  siennes,  ou  placer  derrière  le  trou  du  ré- 
flecteur un  verre  du  numéro  dont  il  se  sert  habituellement. 

Cela  posé ,  voici  comment  on  procède  à  un  examen  ophthalmosccpifHe  • 

On  fait  l'obscurité  complète  dans  le  lieu  où  l'on  se  trouve.  Sur  le  bord 
d'une  table  on  pose  une  lampe  pourvue  latéralement  d'un  écran  n(»r 
pour  ménager  la  lumière,  que  l'on  doit  pouvoir  faire  monter  ou  descendra 
à  volonté. 

Le  malade  s'assied  sur  un  tabouret  bas  placé  contre  la  table,  et  toum« 
exactement  le  dos  à  la  lampe.  Le  chirurgien  se  tient  devant  lui,  sur  un 
siège  plus  élevé,  et  faisant  face  à  la  lumière.  Cette  position  est  la  f\^ 
convenable,  bien  qu'on  puisse  aussi  examiner  en  plaçant  la  lampeàcôf^ 
de  la  tête  du  patient,  de  manière  à  laisser  son  visage  dans  l'ombre. 


OPBTHALMOSCÛPIE. 


4R8 


Prenant  alors  de  la  main  droite  le  miroir  rûllecleur  de  l'ophlbalmos- 
c«pe.  et  l'appuyant  devant  son  œil.  le  chirurgien  dirige  d'abord  leTaisccau 
luminem  vers  l'œil  observé,  et,  priant  le  malade  de  promener  son  regard 
(lins  divers  sens,  il  découvre  de  cette  façoo  s'il  existe  :  1°  de  l'insensi- 
bilité à  la  lumière,  en  examinant  le  jeu  de  la  pupille;  2°  des  opacités  cor- 
néeiirics  ;  3"  des  di'-pftU  de  pigment  sur  la  capsule  du  cristallin  ;  4"  une 
tuutioii  du  cristallin,  ou  des  opacités  de  cette  lentille  ;  5>  des  corps  llot- 
taiil»,  <lu  sang  ou  de  la  cholestcrine  dans  le  corps  vitré;  6"  un  décolle- 
meotde  la  rétine,  etc. .  etc. 

Pe[i<lant  les  mouvements  de  l'œil,  la  jiupillc  revil  à  un  certain  mn- 
mrot  une  teinte  plus 
l'Iaiiclie,  C'est  que  la 
papille  du  nerf  opti- 
i|uresten  vue.  Leclii- 
lurgiBri  prend  alors 
i>  leiHillc  coiivcr- 
gfiile  etilro  le  pouce 
Ml'indi'i  de  la  main 
puclie,  et  la  place  i 
dïin  pouces  environ 
rie  l'iril  obscrM- .  le 
pptild(>i|;lappuïi'sur 
If  front  (tu  malade. 
t'aianl  alors  légî're-  '"'"•  ' 

meiil  varier  la  dislance  de  la  ienli 
tarrawpt  des  reflets 
liraliiih  sur  ses  Faces. 
||  arriie  i  distint;uer 
'«wneiil:  uneliiftie 
l'biirhe  rOM-e.  ina]v. 
lui  esl  la  papille  , 
i""iil d'émergence  du 
■'"ff  optique  dun« 
'"'il  ;  les  vaisseaux 
'lui  se  réunis.'ieni  ;'i 
-""(•«iilretveine  ceji- 
'''^l'^  ilf  la  réline  . 
"''ny^  pai-  l'ailère 
'■«"Inlc  qui  csl  plus 
f*h);  leur»  ramilica- 

f;  un  peu  eu  dc- 
de  la  papille,  la 
n  de  la  wtacultt. 
nt  d'uu  rouge 
\onfi  que  le  reste 
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du  fond  de  l'œil;  la  choroïde,  cl  les  riwa  vorticosa,  dont  la  dtsposiliti 
esl  cachée  plus  ou  moins  par  le  pigment. 

Enfin,  en  faisant  diriger  obliquement  le  regard  du  malade,  il  etplj 
fera  la  région  terminale  de  la  rétine.  Vorii  seirata,  et  passera  à  l'e 
de  l'autre  œit. 

Si  l'examen  à  l'image  renversée,  tel  qu'il  vient  à'ùlre  décrit,  ne  si 
pa,s  à  l'observateur,  celui-ci  devra  recourir  au  procédé  par  l'image 
indii^ué  plus  haut. 

Quand  l'observateur  veut  an-iver  directement  sur  la  papille,  il  din 
malade  de  regarder  un  peu  en  haut  et  en  dedans. 

Si  la  pupille  est  très-contractée,  l'examen  sera  presque  imposai 
convient  aloi's.  pour  avoir  un  résultat  complet  et  exact,  de  la  dili 
préalablement  au  moyen  d'une  solution  de  sullale  d'atropine  au  oA- 
liëme.  Mais  c'est  un  moyen  dont  il  ne  faut  pas  abuser,  en  raison  du 
trouble  notable  qu'il  apporte  pendant  plusieurs  jours  dans  la  visio». 

Dm  ophibalaioacoiicB.  —  L'invention  de  l'ophthalmoscopie  diie 
de  1851.  Elle  esl  due  à  M.  HelmhoUz,  professeur  de  physiologie  ï  Hfi 
delherg.  Il  se  servit  d'abord  d'un  réflecteur  formé  de  plusieurs  plai|M» 
de  verre  accolées.  En  même  lemps  que  ces  plaques  envoyaient  à  l'œil 
observé  un  peu  de  la  lumit^re  d'une  lampe,  elles  laissaient  passer  te 
rayons  lumineux  de  retour  jusqu'à  l'œil  de  l'observateur  placé  en  arriiit. 
Cet  instrument  n'a  pas  tardé  ù  être  abandonné  pour  d'autres  plus  ™ 
fectioniié»,  dont  voici  les  principaux  : 

1"  Ophtlifitmoscope  simple.  —  Il  se  compose  :  1"  d'un  petit  miroir 
llecleur  concave  de  30  centimètres  de  foyer 
viron,  percé  d'un  trou  à  son  centre  ;  i'  d'i 
lentille  convergente  de  2  pouces  I/i  de  fo 
Toutes  les  mo<liftcations  que  les  praticiens 
fait  subir  à  cet  instrument  sont  relatives  i 
substance  du  miroir  et  à  ses  dimensions. 

Un  ajustage  fixé  derrière  le  trou  permet 
leiposer  un  verre  concave  n"  8  pour  I' 
l'image  droite. 

2"  Ophthalmoscopes  de  Coccius  et  de  Zel 
—  Ces  instruments  se  composent  d'un  réfli 
plan  {Coccius)  ou  convexe  (Zehender),  auquel) 
iixée  latéralement  une  loupe  mobile  de  i  pot 
qui  concentre  sur  le  miroir  la  lumière  de  la  lampe.  Cette  dispoail 
permet  de  se  rapprocher  très-près  de  l'œil  observé,  et  facilite  par 
quent  l'examen  à  l'image  dioite. 

3»  Ophthalmoscope  binoculaire.  —  M.  Giraud  -  Teulon  a  eu  l'heurcu* 
idée  de  faire  concourir  les  deux  yeux  de  l'observateur  à  l'eiamer  J' 
l'image  rétinienne,  Son  instrument,  perfeclionué  par  Heisch,  donne  un'' 
image  très-grande  et  la  sensation  de  relief  ou  de  profondeur. 


Fio.  210,  —  Miroir  réftec- 
tpur  de  rophthiikoos- 
cope  simple. 


mt 
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H>av«Dtdanfi  la  partie  déclive  du  corps  vitré,  irritent  lentement 
membranes  internes,  et  provoquent  queifiuefois  une  ophthalmîe  sym- 
ijque  dans  l'œil  sain;  souvent  ils  produisent  le  phlegmon  aigu  de  l'œil 


lis.  les  corps  l'étranger»  restent  suspendus  dans  le  corps  vitré,  ai 
nature  chimique  le  permet;  ils  s'entourent  d"unc  couche  de  lymphe 
tique  et  s'enkystent.  Cette  terminaison  est  la  plus  heureuse. 
Inni  les  corps  étrangers  on  peut  ranger  le  cristallin  luxé,  ou  la  cata- 
topérée  par  abaissement,  il  arrive  souvent,  en  elfet.  que  la  lentille. 
H  situation  anormale,  produise  des  phénomènes  d'irritation  graves 
Be  les  corps  étranffcrs  pro|)remeMt  dits. 

1  a  noté  aussi  quehiiiefois,  très-rarement  en  France,  la  présence  dans 
orps  vitré  d'entozoiiire.>),  principalement  du  cysliccrf/tw.  Les  parties 
tituanlea  de  cet  animal,  ainsi  i|ue  les  mouvements  de  son  cou ,  sont 
A»  k  l'ophthalmoscope.  Les  troubles  de  la  vision  sont  variables,  en 
imdela  position  qu'il  occupe, 

MlcncBi.  —  Quand  un  corps  étranger  séjourne  dans  l'humeur 
te,  il  faut  l'y  laisser  tant  qu'il  ne  causera  pas  d'accidents  inltamma- 
Maoit  directs,  soit  sympathiques.  Dès  que  l'in  11  animation  sera  mani- 
jt,  il  ne  faut  pas  hésiter  &  enlever  le  globe  de  l'œil  blessé .  les  teiita- 
B  directes  d'extraction  du  corps  vulnérant  n'ayant  jamais  donné  de 
ttllats  bien  favorables. 

Hlur  le  cristallin  abaissé,  c'est  autre  chose.  Il  sera  quelquefois  possible 
Feitniire,  s'il  cause  des  accidents,  en  praliquanl  une  iridectomie  et  en 
ille  saisir  avec  un  ci'ochet. 
agira  de  même  dans  le  cas  oii  l'on  aura  reconnu  la  présence  d'un 
lUe.  Après  avoir  fait  l'iridectomie,  on  enlèvera  le  cristallin  ;  puis , 
l'IDe»  sejuaines  après .  on  pourra  prali<|uer  une  ponction  à  la  cornée 
itnire  l'animal  au  moyen  de  piiices  introduites  dans  la  plaie. 


IV 
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tu  peu  de  perMttinesqui.  en  regardant  vaguement  uii  ciel  pur,  ne 

ni  (lovant  leurs  yeux  des  ombres  légères ,  qui  semblent  se  mouvoir 

(l'espare,  et  qui  afTcrtent  des  formes  variables,  sans  diminuer,  du 

K  facuilé  de  la  vision  et  la  transparence  des  milieux  de  l'œil. 

»  ombres  sont  les  mouches  volantes;  leur  présence  continuelle  con- 

t  la  myod/Mpgif. 

les  ont  le  plus  souvent  la  forme  de  perles  transparentes,  soit  isolées, 
réunies  en  chapelet,  soit  groupées  en  petits  nuages. 

Iw  -sont  dues  certainement  à  des  corpuscules  extrêmement  ténus 
OntU'nt  dans  le  corps  vitré,  près  de  la  rétine,  et  projettent  une  ombre 
eetle  membrane.  On  ne  peut  les  apercevoir  à  l'ophlhalmoscope.  m?me 

les  cas  très-accentués  oii  leur  abondance  cause  souvent  aux  personnes 

63  purteut  la  plus  vive  inquiétude. 
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l'iris  pendant  les  raomemenls  de  l'œil.  Quelquefois  même  le  cmlall 
ue  trouvant  pas  dans  la  consistance  du  corps  vitré  un  point  d'n|>j 
suffisant,  se  luxe  spontanément  et  glisse  dans  la  iiarlie  inférieure  du  gk 
de  l'œil. 

La  tension  oculaire  est  souvent  modifiée  ;  le  globe  de  l'œil  est  Un 
plus  dur,  tantôt  plus  mou  qu'à  l'état  normal. 

A  lophthalmoscope.  rien  ne  décèle  le  ramollissement  du  corps  rît 
Cependant,  le  synchisis  dû  à  une  altération  de  la  choroïde  s'accompa; 
souvent  de  la  présenne  de  flocons  dans  le  corps  vitré. 

Les  causes  du  synchisis  sont  assez  nb.scures.  On  l'observe  k  la  suite 
certaines  choroïdites.  et  après  l'opération  de  la  cataracte  par 
Quelquefois  il  est  idJopathique,  et  se  manifeste  sans  autre  alténi 
appréciable. 

Le  sytKhisis  étineelant  est  une  variété  rare  de  cette  affection.  Le  m 
vitré  ramolli  tient  en  suspension  des  cristaux  très-petits  de  choli 
qui  simulent  une  pluie  d'or,  lorsqu'on  ériaire  le  fond  de  l'cetl  avec 
réllecteur  de  l'ophlbalmoscope.  Cette  cholestërine  vient  du  cnstâUi 
après  l'opération  de  l'abaissement. 

Le  synchisis  n'a  d'importance  pratique  qu'au  point  de  vue  des  opéu 
lions  à  faire  sur  les  yeux  qui  en  sont  affectés.  11  est  une  contre-indii 
de  l'opération  de  la  cataracte  par  kéralotomie  sup*5rieure, 

n.  —  Hémorrhagie  du  corps  vitré. 

Le  saufi;  épanché  dans  le  corps  vitré  peut  venir  de.s  artères  ciliairesc 
dos  artères  de  la  rétine.  Il  peut  être  plus  ou  moins  abondant.  Mais,  < 
général,  la  vue  est  complètement  et  subitement  abolie. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  la  pupille  n'offre  qu'une  tache  gii 
impénétrable  à  la  lumière;  l'examen  par  l'éclairage  latéral  fait  voir  qt 
l'opacité  ne  siège  pas  dans  la  lentille;  souvent  la  pupille  offre  un  aspe 
rougeàtre,  ce  qui  indique  que  Ihémorrhagie  est  dans  la  partie  auti'rieu] 
du  corps  vitré. 

Les  hémorrhagies  sont  assez  rares.  Elles  se  produisent  à  la  suite  d'u 
altération  du  sang,  comme  cela  a  lieu  dans  l'hémophilie .  à  la  suilatl'oi 
chute,  d'une  blessure  profonde  du  globe  de  l'œil. 

Comme  traitement,  il  y  a  peu  de  chose  h.  tenter.  Quelquefois  le  ul 
extravasé  se  résorbe  peu  à  peu  et  entièrement,  sans  que  la  vision  so 
compromise;  parfois,  cette  résorption  n'amène  aucun  changemcnl  he>' 
reux;  il  existe  alors  souvent  un  décollement  rétinien. 


m. 


^  Corps  étrangers  du  corps  vitré. 

.eut  des  grains  de  plomb  de  clia.sse,  dcséclaHdel 


Ce  sont  le  plus  s( 
ou  de  capsules. 

Sans  parler  des  désordres  gi'aves  [[u'ils  ont  pu  causer  dans  lesdilW 
rentes  membranes  de  l'œil  au  moment  de  leur  pénétration  ,  liste 
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le  plus  souvent  dans  la  partie  déclive  du  corps  vitré ,  irritent  lentement 
les  membranes  internes,  et  provoquent  quelquefois  une  ophthalmie  sym- 
pathique dans  l'œil  sain;  souvent  ils  produisent  le  phlegmon  aigu  de  l'œil 
blessé. 

Parfois,  les  corps  étrangers  restent  suspendus  dans  le  corps  vitré,  si 
leur  nature  chimique  le  permet  ;  ils  s'entourent  d'une  couche  de  lymphe 
plastique  et  s'enkystent.  Cette  terminaison  est  la  plus  heureuse. 

Parmi  les  corps  étrangers  on  peut  ranger  le  cristallin  luxé ,  ou  la  cata- 
racte opérée  par  abaissement.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  que  la  lentille, 
par  sa  situation  anormale,  produise  des  phénomènes  d'irritation  graves 
comme  les  corps  étrangers  proprement  dits. 

On  a  noté  aussi  quel({uefois,  très-rarement  en  France,  la  présence  dans 
le  corps  vitré  d'entozoaires,  principalement  du  cysticerqxie.  Les  parties 
constituantes  de  cet  animal ,  ainsi  que  les  mouvements  de  son  cou  ,  sont 
visibles  à  l'ophthalmoscope.  Les  troubles  de  la  vision  sont  variables,  en 
raison  de  la  position  qu'il  occupe. 

Traitement.  —  Quand  un  corps  étranger  séjourne  dans  l'humeur 
vitrée,  il  faut  l'y  laisser  tant  qu'il  ne  causera  pas  d'accidents  inflamma- 
toires soit  directs,  soit  sympathiques.  Dès  que  l'inflammation  sera  mani- 
feste, il  ne  faut  pas  hésitera  enlever  le  globe  de  l'œil  blessé,  les  tenta- 
tives directes  d'extraction  du  corps  vuliiérant  n'ayant  jamais  donné  de 
résultats  bien  favorables. 

Pour  le  cristallin  abaissé,  c'est  autre  chose.  Il  sera  (juelquefois  possible 
de  l'extraire,  s'il  cause  des  accidents,  en  pratiquant  une  iridectomie  et  en 
allant  le  saisir  avec  un  crochet. 

On  agira  de  même  dans  le  cas  oii  l'on  aura  reconnu  la  présence  d'un 
cysticerque.  Après  avoir  fait  l'iridectomie,  on  enlèvera  le  cristallin;  puis , 
(|uel([ues  semaines  après ,  on  pourra  prati(|uer  une  ponction  à  la  cornée 
et  extraire  l'animal  au  moyen  de  pinces  introduites  dans  la  plaie. 

IV.  —  Mouches  volantes  et  opacités. 

Il  est  peu  de  personnes  qui .  en  regardant  vaguement  un  ciel  pur,  ne 
voient  devant  leurs  yeux  des  ombres  légères ,  qui  semblent  se  mouvoir 
dans  l'espace,  et  qui  affectent  des  formes  variables,  sans  diminuer,  du 
reste,  l'acuité  de  la  vision  et  la  transparence  des  milieux  de  l'œil. 

Ces  ombres  sont  les  mouches  volantes  ;  leur  présence  continuelle  con- 
stitue la  myodésopsie. 

Elles  ont  le  plus  souvent  la  forme  de  perles  transparentes;  soit  isolées, 
soit  réunies  en  chapelet,  soit  groupées  en  petits  nuages. 

Elles  sont  dues  certainement  à  des  corpuscules  extrêmement  ténus 
qui  flottent  dans  le  corps  vitré,  près  de  la  rétine,  et  projettent  une  ombre 
sur  cette  membrane.  On  ne  peut  les  apercevoir  à  l'ophthalmoscope,  même 
dans  les  cas  très-accentués  où  leur  abondance  cause  souvent  aux  personnes 
qui  les  portent  la  plus  vive  inquiétude. 
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Elles  n'ont  cependant  rien  d'inquiétant,  el  se  manifestent  presque  pi 
siolojîiquement  chez  tous  les  individus  qui  se  livrent  k  un  trarail  u 
kssidu. 

n'autres  corpuscules  mouvants  troublent  paifois  la  netteté  du  chaid 
visuel.  Ils  sont  dus  il  des  /I 
fibritieuT,  visibles  à  l'ophllialiDi 
cope .  et  dont  la  présence  r 
naît  pour  cause  soit  u 
ment  sanguin  l'ésorbé.  soit  t 
sécrétion  pathologique  de  U  cl 
roïde.  Le  corps  vitré  en  est  qoi 
queruis  troublé  dans  sa  tran^ 
l'en  ce. 

Dans  ce  cas,  on  peut  agira; 
efficacement  sur  la  cause  à  laqui 
011  rattache  le  trouble  i 
dans  riiumeur  vitrée.  S'il  est  i\!\ 
k  un  état  congestif  de  la  i-liun^i' 
on  emploiera  les  dérivatifs.  Ob.w- 
le  cas  oti  les  flocons  sont  dus  à  une  clioroïdite  sjpbiliLîquc.  les  pti'- 
parations  mercurielles  produisent  un  excellent  eii'et.  On  joindra  i  cr- 
médications  les  compresses  froides  sur  les  yeux,  le  repos  de  la  vue. ri 
les  conserves  à  verres  enfumés.  Ou  pourra  prescrire,  en  gûaéiaK  *"^ 
personnes  affectées  de  mouches  valantes  non  pathologiques,  d'éviter  <!' 
travailler  la  ti'te  baissée,  surtout  aprt's  les  repas. 


roi  an  tes  et  de;  Hlan 


;  10    —  Maladies  de  la  rétine. 

IjI  tvlinu  e«t  la  meiiiliruNi;  iHTïeusc  ft  UiiiisiniTiMiti.' <iiii  Inpisse  uuf  glumlc  p»«iril( 
U  face  interne  du  globe  oculaire.  Elle  est  l'orgaue  ensenlicl  Uc  lu  pm-cptiou  Inniioew 
(Test  snr  aa  «urface  que  viennent  ae  former  Ica  iranges  du  nion<le  cstéricor. 

Direotemcut  appliquée,  sans  j  ndhérer  fortement,  contre  In  face  interne  dciacho- 
roïde,  elle  y  est  maintenue  parle  corps  vitré.  Elle  s'étend  josqu'nu  niveati  dcl'm»*^ 
rata  et  se  relie  à  la  zone  do  Zinn  par  ua  prolungiimeDt  qne  l'on  nomme  yerHan  irUkiM  ii 
la  rétitte  et  qai  eat  formé  de  tiaau  conjonctif ,  saiu  aucun  élément  nen-eux. 

San  centre  est  le  point  où  se  produisent  les  images  le 


centrale. 

Près  de  la  macula 
ronde,  blanch&tre,  d' 


s  les  objets  qu'on  regarde  âxement.  On  nomme  ce  point  U  »'- 
eut  marqué  par  nne  déproBsion ,  forea  centmlù.  on  (iw 


n  dedans  e 


'dessous,  ( 
C'OEl.  ]apapilU,  point  ni  le  nerlojillq»' 
se  relie  A  la  rétine,  qui  peat  être  considérée  comme  son  eipansion.  La  papille  n'sl  p" 
■eniible  A  la  lumière  ;  elle  forme  dan»  le  champ  visuel  ce  qn'on  a  nommé  le  pu*'' 

L'épaisseur  de  la  rétine  n'est  pas  uniforme.  Elle  e»t  de  3  dixitmet  de  miUitnitrt  •" 
nireau  de  la  macula  et  diminue  progressivement  pour  atteindre  1  dixième  d«  mlUin'^ 

La  ttruoture  de  la  ritiiui  est  assez  compliquée.  Autour  de  la  papille  optique,  elk  " 
compose  seulement  des  tubes  nerveux  qui  sont  fonrtûs  par  le  nerf  optique,  et  d'âne pdl'' 
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onle  tBuâpiit  qnl  la  reoouTre.  Dune  le  reste  île  job  étendue ,  elle  est  tonnée  de  deux 

groupes  principsttx  d'éléments,  les  ans  spÉoiiux  &  1b  fonction  TisacUc  (ctoes,  bttounet» , 

coBche  BTunalensc  ealtme) ,  le»  auttiM  qui  se  tctrouvent  dans  le  sjatèrae  ncrTciix  géné- 

^^U,  subBtimce  grise  et  subitatipeblHiicbe.  Des  fibres  spâciales,  dite.1  ilo  Hiillcr,  melteaten 

^Bibtian  cei  deux  groapea  d'éléments. 

^^Hln  (JUnt  de  la  bux  chnmïdienue  A  In  face  iolerae  de  la  rétine,  on  rencontre  «uocenGire- 
^^Ht&t  eliHj  eeufhet  :  1"  cuuehe  des  l>fttatinet»i  et  des  eJ^ncB;  2°  couche  granuleiuvi  3>  con- 
^^8^  de  substnnee  griae  ou  gnuglioDunire  i  4'*  coucbc  des  fibres  optiques  ;  B«  membrane 
1iiniti.li  te 

Dans  lu  macutn.  on  no  rencontre  pos  do  fibres  optiques,  ni  de  Mtonneta;  ces  dernier» 
él^ents  sont  remplacés  \>a.t  dos  cCnes  plue  allongés  que  les  nuircs. 

Lee  raUmavx  da  lu  ritiiu-  sont  l'arliro  et  la  veine  aontiules.  L'ftrtére  natt  de  l'oplithal- 
mique,  pénétre  dans  le  nerf  optique  &  1  centimètre  avant  son  entrée  dans  la  »cléroliqu<t  ; 
elle  fournit  des  ramiiacnles  A  la  tunique  de  ce  nerf  et  des  capillaires  à  ses  fibres  ;  pniaelle 
pénètre  danM  l'ceil  par  le  sommet  de  la  papille  optique.  Elle  se  divise  eu  ce  point  en  deux 


u  trois  branches  qui  cliemini 


\ua  libres  optique 


t  dans  la  sabntaiice  grise,  en 
se  divisant  dichotomiqueraeot 
de  manière  a  former  un  \-è- 
fvau.  Ce  réseau  ya^i^loire 
|>ent  être  obserré  sur  R^-niB- 
me,  en  fixant  un  fond  sombrs 
[lendant  qu'on  fait  passer  île- 
vant  IV il,  rapidement  et  dAQs 
tous  tes  sens,  la  flamme  d'nQe 
luiiftie,  ainsi  que  l'a  indiqua 
Purkinje.  Oo  donne  A  M  ré- 
iwau  \i!mm\à:a.rbreva»<mlaire. 

Les  veines  île  la  n':tlue  Wi- 
l'ODiiiaiipicnt  les  orti^rea  dans 
leur  trajet.  EUeR  août  plus 
appaivriies  que  lex  artères. 

Un  j'ûtine  ne  fournit  qa'une 


Fui.  iVA.  - 


ire  de  Purliiuje. 

doigt  fax  un  œil  fermé  . 


Mmle  acnsDtiou,  celle  de  la 
linniAre.  Elle  In  donne  aussi 
quand  elle  est  excitée  mées- 
nîqucment,  par  une  blessure, 
une  oontuBion  du  globo  de 
on  j  fait  naître  une  appatence 
t.  en  rnpport  avee  la  fanne  de 


1,  jthetphiHe,  dont  lu  forme  et  l'intensité  s 
:t  qui  prcMC  et  l'intensité  de  la  pression.  En  fuisnnt  prendre  à  l'œil  diYetscs  pod- 
B,  00  peat  BJnsi  explorer  la  sensibilité  de  toute  In  rétine,  et  celexamenest  fiéquemmont 
le  surtout  avant  d'entfcptcndro  nnc  opération  du  fataracto. 

I  Les  maladies  de  )a  ri^tiiie  sont  :  l"  tes  rétiniLes:  S"  les  hémorrliagîes; 
■  l'embolie  de  l'artère  centrale;  i"  ledécollemeiil;  S^lestunneurs;  6"*  les 
lOmalies  congénitales;  1°  les  altérations  de  la  macula. 


I.  —  Rétinitas. 

[■On  a  rangrt  snus  le  nom  g<?nOra]  de  rétinites  un  certain  nombre  d'af- 

IÇtions  iiui  diffèrent  de  l'inflammation  proprement  dite,  telle  qu'elle  se 

pinife^te  dans  le  tissu  nerveux.  La  riilinîte  essentielle  est  rare:  et  les 

fratîons  gt'inéralisëes  <{ui  siègent  dans  la  rétine  reconnaissent  te  plus 


476 


TArnOLOGIE  ClIinrRGICALE. 

un  état  pathologique  afFectant  l'organisme  ent 


souvent  pour 

(diabète,  albuminurie,  etc.). 

Il  est  mi^me  friSquent  de  voir  la  choroïde  et  le  nerf  optique  participe 
l'état  morbide  de  la  r<!tine.  Ces  affections  de  deux  tissus  voisins  ont  n 
les  noms  de  rôti  oo-rhoroïdites  et  de  n^vro-rétiniles. 

1°  BéUnlio  inaammatolre.  ~  D(^butant  par  utie  congeittiou  des  vi 
seaux  rëtinieiis  ,  elle  s'accompagne  bientôt  d'un  œdème  qui  efface 
contours  de  la  papille  et  donne  aus  malades  la  sensation  d'un  brouilb 
gris  persistant.  Quand  celle  affection  a  duré  longtemps,  elle  peut  amen 
par  compression,  l'alrophie  des  «éléments  nerveux,  qui  sont  englobés  dl 
ï'hyperplasie  des  éléments  cellulaires.  Ceux-ci,  quand  rinllaiomatio 
cédé,  se  rétractent  ou  sont  détruits .  soit  par  ini'^tamorphose  régress 
simple,  soit  par  dégénérescence  graisseuse,  et  laissent,  en  lin  de  conri 
la  rétine  réduite  à  une  trame  ténue  de  tissu  cellulaire,  que  parcourent 
et  là  <|uelques  rares  vaisseaux,  atrophiés  comme  elle. 

Les  parties  atteintes  par  la  dégéuéresc«uce  graisseuse  su  reconnais^ 
par  l'oplithalnioscope,  à  l'existence  de  plaques  jaunâti'es,  irrégulitr 
légèrement  saillantes. 

Les  ti-oubles  de  la  vision  sont  larement  en  rapport  avec  les  liai 
observées.  Le  plus  remarquable  est  Ikéméralopte,  c'est-à-dire  la  p 
complète  de  la  vue  dès  que  le  soleil  est  couché;  cependant  ce  5yiii|À 
ne  se  retrouve  pas  dans  toutes  les  rétinites  idiopathiques.  La  rélinïte  l 
consiste  en  une  simple  congestion  des  vaisseaux  s'accompagne  aucoRtn 
d'hypereathésie ;  il  y  a  une  crainte  extrême  de  la  lumière .  même  u 
cielle;  celte  congestion  coïncide  le  plus  souvent  avec  un  état  g 
anémique. 

Le  pronostic  de  la  n'tinite  tranche  est  plus  grave  que  celui  delart 
héméralojii(|uc.   Celle-ci  disparait  généralement  avec  les  causes  ik^bi 
tantes  qui  l'ont  l'ait  uaitre  et  qui  lui  donnent  la  forme  épidéniique. 

Le  traitement  sera  avant  tout  tonique  et  reconstituant;  on  prescrira 
même  temps  les  lunettes  bleues  et  au  besoin  le  séjour  dans  une  chamb 
noire.  Quant  aux  saignées  locales,  il  ne  faudra  les  employer  que  sort 
individus  évidemment  pléthoriques;  dans  le  cas  contraire,  on  se  couteub 
d'appliquer  sur  la  nuque  et  les  tempes  des  ventouses  sèches. 

«•  n^dnlie  albuminuriqur.  —  Cette  affection,  étudiée  pour  lap 
mière  fois  par  le  0'  Lanilouzy,  est  un  symptôme  qui  accompagne  ï 
quemment  la  néphrite  albumineuse.  Elle  est  caractérisée  par  les  sJgMt 
ophtJialmoscopiques  suivants  :  1"  la  papille  offre  un  contour  nuageui;; 
elle  est  le  siège  d'une  véritable  infiltration.  2"  En  suivant  le  trajet  de) 
veines,  ou  trouve  à  côté  d'elles  des  taches  apoplectiques  linéaires,  striéafca 
ressemblant  à  de  petits  fagots  ou  à  des  tronçons  de  vaisseaux  rompus.  U 
sont  des  hémorrhagies  formées  dans  les  capillaires.  3"  Sur  le  s 
postérieur  de  la  rétine  sont  de  larges  taches  blanches  exsudattves,  ento 
i;ées  de  granulations.  Elles  sont  de  nature  plastique,  et  non  graisseuH 
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elles  peuvent  disparaître  ;  les  vaisseaux  passont  au-ilevajit  d'elles.  4"  l'rès 
<!e  la  macula,  ou  trouve  une  couronne  de  taches  blancliàtreHrayoïiiiâes.ijui 
persiflent  ordinairement  après  laguérisoii.  S"  Les  vaisseaux  sont  acuompa- 
gni5s  d'cxsudation!>  aua- 
li>i|;ues  et  pi'cseiilciil  sou- 
vent des  hùniiirrliagies 
sur  leur  Irajet. 

Cette  maladie  se  déve- 
loppe lentement.  Elle 
■Ure  souvent  des  lésions 
(vancées  sans  (\ur  le 
Il  (lubtcdela  vue  soit  bien 
i^oiisidvrable  ,  à  moins 
usions  ne  siègent 

^s  la  macula. 

Elle  alfet^te  les   deu\ 
"eux  à  la  fois. 

Quanil .  au  lieu  de  ré- 
trograder, elle  suit  une     4, V.  H'teirriiï^îU'râuiupioB!'- Cs''*i"'«i'i^ôm'ei™iB^ 
marche  progressive,  les     '■"'«">•■« 

exsudations  augmentent   en  quantité  et  en   épaisseur .  sans  atteindre 
I     cependant  le  segment  aiittVieur  de  la  rétine.  Elles  envahissent  la  papille 

IJe  nerf  optique,  qui  se  gontlent.  Le  contour  de  la  pupille  disparait  ;  il 
table  noyé  dans  une 
tihe 
JBpo 
h»lli 
Eeuiti 
»ph 
Finit' 
tert 
Snn 


Fia.  218.  —  Uëtinite  alimminurique  au  déboL 


ihe  laiteuse,  l'ail'ois. 
te  portion  de  la  rétine  se 
»lle.  En  morne  temps. 
Ecuité  visuelle  diminue 
|i  plus  en  plus,  al  la 
tinite  albuminurii|ue 
t  termine  par  la  cécité. 
*  Son  pronostic  est  donc 
lies  plus  graves.  H  ne 
faut  point  le  séparer  du 
pronostic  général  résul- 
tant de  lu  néphrite  al- 
buniineutc  elle-même. 

Élit  la  rétinile  suit  les 
ases  diverses.  Les  cas 
\  plus  favorables  sont 
jx  oii  l'albuminurie 
n'est  fiu'accidentfUe.  con 
(usions  de  la  moelle  :  1' 


InlB.  —3.3.  ll«mniTh»tindllltaM<,~ 


r  rexanieu 


pendant  la  grossesse  .  ou  à  la  suite  de  con- 
l'alion  de  la  rétine  se  dissipe  alors  aussi 

Ioniplemenl  que  l'albuminurie. 
Lv  diaijmstic  de  la  rétinite  albuininurique  repose  d'abord  s: 
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de  la  rétine;  on  devra  le  compléter  par  un  examen  de  Tétai  général  Ai 
malade,  et  surtout  par  l'essai  des  urines,  où  la  présence  de  ralbumineflA 
décelée  par  remploi  de  Tacide  nitrique  ,  qui  la  précipite  en  flocon 
blancs. 

Comme  traitement^  on  comprend  aisément  qu*il  faut  s'adresser  à  TéHt 
général,  à  la  néphrite  elle-même.  Malheureusement,  cette  grave  affecta 
a  presque  épuisé,  sans  succès,  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique, 
et  son  dénouement  est  le  plus  souvent  fatal.  Dans  le  cas  où  ralbuminam 
ne  s  accompagne  pas  de  néphrite,  la  guérison  est  bien  plus  fréquenliL 
Outre  les  indications  générales,  on  se  bornera  donc,  quant  aux  yeax,i 
prescrire  le  repos  de  la  vue  et  Tusage  de  conserves  enfumées. 

s»  Rétlnite  i^lyeosnriqne.  —  Les  malades  atteints  de  diabète  socrt 
présentent  parfois  un  trouble  de  la  vue  qui  se  lie  à  des  désordres  parti- 
culiers du  système  nerveux.  La  rétine  en  est  quelquefois  le  siège;  on  y 
trouve,  en  Texaminant  à  lophthalmoscope,  des  hémorrhagies  artérielles 
disséminées  et  des  taches  exsudatives.  La  papille  optique  est  atrophiée, 
au  lieu  d'être  infiltrée  comme  dans  la  rétinite  albuminurique.  Les  sen» 
tions  colorées  sont  perverties. 

On  peut  rattacher  les  lésions  rétiniennes  à  la  dégénérescence  grtii- 
seuse  des  ramifications  de  l'artère  centrale. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  lié  à  celui  du  diabète  ;  il  faut  ajouter, 
du  reste,  qu'elle  en  est  une  manifestation  assez  rare. 

Quant  au  traitement^  il  consiste  dans  le  régime  approprié  aux  diabé* 
tiques  :  pain  de  gluten,  boissons  alcalines,  légumes  verts,  viandei 
noires,  etc. 

40  Rétlnite  syphilitique.  —  Quand  un  trouble  visuel  se  manifeste 
sous  1  influence  de  la  diathèse  syphilitique,  il  est  du  le  plus  souvent  à 
une  affection  simultanée  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Cependant  les 
lésions  sont  quelquefois  bornées  à  la  rétine,  et  voici  ce  qu'on  y  remarque: 
la  papille  offre  peu  de  changements  ;  elle  est  seulement  voilée  d'un 
nuage  grisâtre.  Taches  hémorrhagiques  veineuses  ;  exsudations  blanches 
le  long  des  vaisseaux.  Les  symptômes  subjectifs  consistent  dans  le  trouble 
de  la  vision,  qui  se  déclare  lentement  ;  puis  viennent  des  visions  lumi- 
neuses, des  photopsies  continuelles  et  très-gênantes.  Le  champ  visuel  est 
entamé  par  des  scotômes  qui  cachent  au  malade  une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  l'objet  qu'il  regarde.  L'altération  de  la  substance  nerveuse  de 
la  rétine  produit  une  perversion  dans  la  sensation  des  couleurs;  le  jaune, 
en  particulier,  paraît  blanc. 

Quand  à  ces  symptômes  se  joint  l'existence  ancienne  ou  récente  d'une 
iritis  dans  l'un  des  deux  yeu3^,  on  peut  affirmer  que  l'affection  réti- 
nienne est  de  nature  syphilitique. 

Le  traitement  est  celui  delà  syphilis  pendant  sa  période  secondaire: 
c'est,  en  effet,  à  cette  époque  que  se  manifestent  les  symptômes  ocu- 
laires. On  emploiera  donc  les  préparations  mercurielles  avec  ou  sans 
mélange  d'iodure  de  potassium. 
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e  poutons  pas  séparer  de  l'étude  de  la  rétine  sypliililtque  celle 

>ta  rélino-chùr&idile  due  à  la  raéme  diathèse.  Il  est,  en  effet,  très-rare 

ue   la  manifeslation  syphiliti<[ue  reste  bornée  à  la  rétine.  Quand  elle 

agiie  la  clioroïde,  on  remarque,  outre   les  symptômes  ophthalniosco- 

lique»  propres  de  la  rétîiiite.  des  taches  blanches  disséminées  dépendant 

le  l'atrophie  choroîdienne  ;  le  corps  vitré  est  floconneux  et  voile  souvent 

a  papille.   La  vision   est  très- incertaine ,  tantât  absolument  confuse, 

antilt  plus  nette .  comme  si  un  voile  B'entr'ouvrail  devant  les  yeux  ;  ce 

;)béuomène  est  dû  au  mouvement  des  flocons,  souvent  tiès-dcuses.  qui 

liotlent  dans  le  corps  vitré. 

\m  traitement  est  subordonné  à  l'état  général  et  il  la  période  sj'phili- 

jii'!  où   se  li-ouve  le  malade.  L'affection  est.  du  reste,  extrêmement 

■'.■A[,:. 

!•  RéUalte  plfuteniaire.  —  La  rétinite  pigmentaire.  ou  tigrée,  est 
une  air^tion  caractérisée  par  Vinfiuio»  du  pigment  choroïdien  dont  la 
ritiu.  à  la  suite  d'un  processus  pathologique  très-lent  ijui  se  passe  dans 
innjuches  juxtaposées  de  ces  deux  membranes.  En  même  temps,  une 
Ile  de  sclérose  se  manil'esle  dans  le  tissu  rétinien,  de  telle  sorte  qu'à  la 
.-I  iixle  ultime  de  la  maladie,  alors  que  les  deux  membranes  sont  soudées 
'  i.iii- 1  l'auti-o,  il  n'existe  presque  plus  d'éléments  nerveux  dans  la  rétine. 
Cuiilrairement  à  la  marche  habituelle  des  rétinites,  l'alTectiou  débute 
iJii'la  région  de  l'ora  serrata  et  gagne  le  pôle  postérieur.  Il  eu  résulte 
une  diminiilion  gradueUe  et  centripète  du  champ  visuel  périphérique  extrë- 
meiDeiit  remarquable,  et  la  vision  Unit  par  se  faire  dans  la  macula  exclu- 
'iiemïiil;  le  malade  est  obligé  de  pencher  fortement  la  ttHe  pour  voir 
i  «s  pieds  et  se  conduire.  Peu  à  peu,  la  cécité  devient  complète.  . 

I'd  des  phénomènes  les  plus  frappants  qui  caractérisent  cette  maladie 
M  une  torpeur  de  la  rétine  telle  que  les  malades  ne  peuvent  apercevoir 
•jitt les  objets  fortement  éclairés. 

.iuisi,  dès  que  le  jour  baisse,  sont-ils  frap[R'S  d'une  quasi-céciti  qui 
ilurB  jusi}u'au  lever  du  soleil.  Ce  sympt4>me  constitue  ïhémératopie. 

tuminée  à  l'oplithalmoscope.  la  rétine  présente  un  aspect  caracté- 
'  :i<|ue.  Klle  eA  envahie,  depuis  l'ora  serrata  jus(]u'£i  une  zone  circu- 
'"'plus  ou  moins  éloignée  de  la  papille,  par  du  pij;ment  choroïdien 
''>iit  la  teinte  très-noire  tranche  fortement  avec  le  fond  rouge  de  l'œil. 
^  pigment  forme  de  petites  masses  assez  régulièrement  semées,  reliées 
MUre  elles  par  des  filament.')  noirs,  et  dont  ou  a  comparé  l'aspect  à  celui 
^  wtifoplastes  ou  corpuscules  osseux. 

Let  vaisseaux  diminuent  peu  à  peu  de  calibre  au  point  d'être  diffici- 
^Bment  aperçus.  La  papille,  atrophiée  et  ik  contours  très-nets,  conserve 
~  mmoiRi  pendant  fort  longtemps  une  teinte  rosée. 

%mareht  de  la  maladie  est  très-lente,  mais  fatale.  Elle  est  fréquem- 
fccongénitale.  ou  se  montre  dans  l'enfance.  Parfois. elle  accomplit  son 
Btion  en  cinf]  ou  six  ans  ;  le  plus  souvent,  elle  ne  devient  rapidement 
sive  ([u'à  l'âge  adulte. 
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Elle  se  manifeste  dans  les  deux  yeux  à  h  fois,  et  au  même  degré. 

(Juaut  à  sa  cause,  bien  qu'elle  soit  fort  obscure,  ou  a  nolé  l'intluen 

rhér(ïdit[!,  Plusieurs  membres  de  la  même  famille  en  sont  ordinaire 

altelats.  Il  est  remarquable  aussi  que  la  rclinite  pigmentaire  se  renc 

iviiut  chez   les  sujets   issus  de  mariages  consanguins,  avec  d'i 

anomalies,   telles   que  9 

mutité,  doigts  sui^plt^'mi 

res.  etc. 

Aucun  traitement  n'api 
core  enrayer  cette  afTectioi 
-L'  bornera  à  prescrire  au 
kide  d'ûvilcr  toute  circoni 
i|ui  s<!rait  de  nature  il  acc 
I:l  jnurcbe  de  la  maladie. 
Suus  le  nom  de  réduit* 
menliiire  syphilitique,  on 
critunert^'tino-ctioroidite^ 
liliquc,  dans  laquelle  la  l 
s'incruste  de  pigment.  Cet 
FlG.213.—  Bétmitc  |iigmeutaira  Byplûlitlquc.  tachcS  plus  OU  moilisarrûl 
que  se  fait  cette  pi({mentation,  Ces  taches  se  réunissent  peu  à  peu 
mêlent  à  des  taches  blanches,  produits  d'exsudatious  plastiques. 

La  marelle  de  l'atfection  est  assez  rapide,  deux  ou  trois  années- 
est  très-grave  et  rebelle  même  au  traitement  mercuriel. 

II.  —  HémoTThagifls  de  la  rétine. 

Les  apoplexies  de  la  rùline  se  reconnaissent  facilement  à  l'ophl 
moscope.  Elles  tonnent  des  taches  rouges  plus  ou  moins  foncées.  Il 
isolées  et  larges,  tantôt  très-nombreuses  et  petites.  Elles  peuveat 
formées  par  la  rupture  soit  d'un  vaisseau  artériel,  soit  d'un  vm 
veineux. 

L'apoplexie  artérielle  est  rare.  Elle  se  lie  le  plus  souvent  à  la  d£g 
rescence  athéromatcusB  des  parois  artérielles  généralisées  chez  lesi 
lards.  Il  se  forme,  au  point  où  l'artère  est  rompue,  un  coaguluui  plu 
moins  étendu  qui  remplit  l'artère  ;  les  branches  collatérales  sont  l 
privées  de  sang  et  se  montrent  sous  la  forme  d'une  ajborisalioii  b 
cbûtre.  La  portion  de  la  rétine  qui  recevait  ces  vaisseaux  artériels  de( 
plus  ou  moins  insensible,  et  le  champ  visuel  présente  des  lacuna 
scotômes  dont  la  persistance  est  subordonnée  au  retour  du  sang  du 
branche  artérielle  anémiée. 

Quelquefois  l'iiémorrhagie  est  assez  considérable  |>our  envahir 
^ande  partie  du  corps  vitrii.  Cet  accident  se  manifeste  surtout  apri<  i 
contusion,  une  chute  ou  une  opération  sur  l'oeil. 

Les  iipople.ries  veineuses  se  remarquent  surtout  dans  les  rétinilesdW 
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iiiiv  (liathî-se.  Elles  soiU  un  Hi};iie  pattiogiiOiuouiquc  de  la  rùCiiiile  albu- 
iiiiiiurique.  Elles  siègent  le  long  des  veines  et  affectent  une  l'orme 
lin^vire  ou  fusitbrme.  Ces  hémorrhagies  ne  produisent  pas  de  scotôines, 
comme  les  hémorrhagies  artérielles  ;  aussi  peuvent-elles  exister  sans  que 
la  vision  soit  notablement  altérée.  Mais  il  n'en  est  plus  de  ni*;me  quand 
elles  sk'geiit  dan!<  la  région  de  la  macula:  elles  causent  alors  un  li'ouble 
cunsidérable  de  la  vision,  puisqu'il  est  impossible  au  malade  de  rien  voir 
(listinclement. 

Quant  à  la  marche  de  ces  apoplexies,  elle  est  très-inégale.  Le  sang  <)m 
provient  d'une  veine  rompue  se  résorbe,  en  général,  assez  vite:  le  sang 
arUÏriel  beaucoup  plus  lentement,  et  souvent  on  remarque,  dans  ce  der- 
nier cas.  une  abolition  partielle  du  champ  visuel. 

Comme  trailemetil,  la  premit-re  indication  à  remplir  est  relative  à  la 
santé  générale  du  malade.  Puis,  par  des  sangsues,  on  cherchera  à  ap- 
peler le  sang  vers  l'anus.  Une  saignée  du  bras  ou  un  purgatif  salin 
r^pét^;  seront  aussi  de  bons  moyens  pour  prévenir  une  hémorrhagie  nou- 
velle ou  borner  celle  qui  s'est  produite.  Du  reste,  la  résorption  ne  peut 
kre  hiîlée  par  aucun  moyen  local. 

m.  —  Emliolie  de  l'artère  oentrala. 

Un  caillot  sanguin,  provenant  d'un  piiiiii  plus  ou  moins  éloigné  du 
«nlème  circulatoire ,  peut  pénétrer  dans  l'ai-ti-re  centrale  de  la  rétine  , 
l'ublil^rer  plus  ou  moins  complètement,  et  déterminer  des  phénomènes 
{■arliculiers,  dont  le  plus  saillant  est  une  cécité  subite  bornée  à  rin  seul 
<til. 

K  l'ophthalmoscojie .  on  trouve  la  papille  anémiée  et  légèrement  inlil- 
irTv.  Les  vaisseaux  centraux  sont  réduits  à  une  ligne  mince;  les  raines 
{Téseiiu^nt  quelques  varicosités  dans  les  parties  éloignées  de  ta  papille. 
U  macula  est  inliltrée. 

Oudques  semaines  après  l'accident,  il  se  forme  une  circulation  colla- 
■rralcqui  permet  au  sang  artériel  d'affluer  de  nouveau  dans  la  rétine  par 
Icsarlèresciliaires,  et  la  vision  s'améliore  un  peu.  Si  l'embolie  s'estarrélée 
ilatu  l'artère  ophthalmique.  la  cécité  est  délinitive. 

Contre  celte  aiïectinn  il  faut  attendre  |ieu  de  la  nature,  et  rien  de 


IV.  —  Décollemant  de  la  rétine. 

s  causes  peuvent  amener  la  rupture  des  connexions  <gui  existent 

e  la  rétine  et  la  choroïde  :  par  exemple,  lalrophie  choioïdienne.  qui 

■  Ftetiter  U  rétine  et  dérange  ses  rapports  dans  toute  la  zone  voisine  de 

aration  atrophique;  une  tumeur  de  la  choroïde;  la  production  de 

Mité  entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Cette  dernière  cause  est  la  plus 

r.  —  Path.  bt  Ci.i»j.  ciiib.  Si 
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Fio.  216.  —  IMtoUemeiit  île  la  rétine. 


Le  dëraUeiiR'iit  se  t'ait  en  plut^ieui'i  jioitits  de  la  rétiue.  tjui  eut  »oule 
)ar  de  la  sérosité.  A  colle  pOrioiie  de  l'alfectioii  correspoiideiit  des  Ot 
bies  de  la  vision  qui  consistent  « 
tout  dans  la  déformât  ion  des  o' 

^^  regai-dés.  A  un  momcut  douuè 

décollemenls  partiels  se  réuni 
en  une  sorte  de  poche  pleine 
liquide ,  et  le  rliamp  visuel  est  al 
subitement  dans  toute  la  partie  , 
correspond  à  la  i-^^tine  décolli5c. 
Si  l'on  examine  aloi's  le  malsd 
l'œU  nu.  après  avoir  eu  soin  de  dilater  la  pupille  avec  l'atropinc!,  on  p 
coiLslater  rexistence.  den-ière  le  cnstallin.  d'une  taclic  d'appamirep 
sîltre.  Hucluante  et  mobile  pendant  les  mouvements  de  l'cril .  et  qui  n"! 
autre  chose  quelardtinedt'collée.  Mais,  pour  i]ue  cet  examen  soit  ficlll. 
faut  que  ledécollemenl  soit  assez  étendu.  Aujounlliui.  l'ophthalmosca 
permet  de  le  reconnaître,  si  petit  qu'il  soit. 

En  dirigeant  sur  l'ceU  la  lumière  du  miroir  réflecteur,  et  en&ÏU 
regarder  le  malade  dans  diverses  directions,  il  vient  un  moment  oit 
tond  rouge  de  l'œil  e^t  subitement  ubscm-ri.En  employant  la  loupe. i 
voit  alors  distinctement  la  rélinc  formant  une  poche  d'un  gris  bleuilrt 
flasque  et  plissée.  qui  ondule  pendaut  les  mouvemenLs  de  l'œil.  On 
suivre  sur  sa  surface  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 

Il  est  assez  fréquent  de  constater,  en  même  temps  que  le  dérollei 
de  la  rétine ,  les  nijines  de  la  myopie  acquise,  i(ui  sont  l'atrophie  c\n 
diennc  et  leslaphylôMie  jiostérieur;  souvent  aussi  on  trouve  une  calai 
au  début. 

Le  pronostic  du  décollement  rétinien  est  assez  fâcheux  :  car  tout 
qu'on  peut  souhaiter  de  plus  heureux,  c'est  qu'il  ne  s'aggra\-e  pas  ei 
linisse  pas  par  amener  un  décollement  t^né rai.  Cette  terminaison  d 
redouter  quand  le  décoUement  primitif  siège  à  ta  partie  supérteuredi 
rétine,  la  sérosité  agissant  alors  par  son  propre  poids  sur  les  parties  inic 
rieures  de  la  membrane  nerveuse. 

Quand  le  décollement  reconnaît  pour  cause  une  hémorrliagîe  sou^ 
rétinienne,  il  s'améliore  par  la  résorption  du  sang,  et  la  rétine  reprend  u  ' 
peu  de  sensibilité, 

La  cause  du  décollement  rétinien  est  ordinairement  uu  épanclieniei  ■ 
séreux  qui  se  produit  dans  le  coursde  diverses  atfections,  et,  en  particuli» 
delà  myopie  progressive,  ou  scléro-clioroïdite  postérieure.  On  le  ren- 
contre aussi  dans  l'albuminurie,  à  la  suite  ilo  chutes  avec  commotion.  (1< 
blessures,  de  coups  portés  sur  le  globe  de  l'œil. 

Le  Iraitetnent  ne  donne  le  plus  souvent  aucun  bon  résultat.  Aprî's  avoir 
vainement  employé  les  antipblogistiques,  les  révulsifs,  lest'tton  à  la  nuque, 
ou  a  essayé  de  la  chirurgie.  On  a  souvent  ))onctiomié  la  poche  k  travers 
Ja  sclérotique  de  manière  à  amener  au  dehors  la  sérosité  qui  soulève  la 


idi 


l'UHEUHS    l)K  LA    IIKTIMH.  W3 

rétine;  on  oI>[ieut  atiisi  un  semblant  de  rùsulUit  immédiat.  Mais  le  li<|uide 
ne  tarde  pas  à  se  reproduire  el  la  rétine  ne  reprend  plus  ses  rapporu.  A.  de 
Graefe  a  obtenu  trois  ou  i{uatre  succès,  sur  un  grand  nombre  d'opérations. 
tn  traversant  de  part  en  part  la  poche  juscjuau  corps  vitré,  dans  lequel 

vient  se  répandre  le  liquide  séreux. 
Cet  exemple  peut  servir  à  juslilier  îles  erilri'prises  minvelles  pour  lu 

L'iiéri'ifni  ilu  décolleincnl  réliniffli. 


V.  —  TamonrB  de  la  rétine 

h-s  tiLiiii-urs  iiilra-nculaires  dont  le  puiiit  de  départ  est  dans  !a  réiiiii- 
"Mil  consl Huées  par  la  dégénérescencfou  laprolil'éralioiideséléniouUnei- 
H'u\.  I)n  y  trouve  surtout  des  myélocitcs.  dont  un  grand  nombre  appar- 
Meiiiieiit  k  la  variété  relbite.  rare,  eomnie  on  sait,  dans  le  tissu  rétinien 
uwnal. 

Virrhow  les  a  classées  en  deux  groupes,  sous  les  noms  de  tjliàmes  et  dr 
•lluKarciiiif*  ;  ils  diirùrcnt  entre  eux  par  la  dimension  des  cellules,  plus 
'iiiisidérable  dans  le  second  groupe. 

Au  début,  ces  tumeurs  donnent  les  si(,'iies  oplitlialmoscopii|ues  sui- 
vanU:  tacUes  disséminées,  arrondies,  de  couleur  rosée,  situées  sur  le 
injet  des  artfires.  dont  le  calibre  est  très- développé  iGalezowski).  Ces 
[«lilïs  tumeurs  augmentent  lentement  de  volume,  et  ne  sont  accom- 
|>ag[iécs  d'aucun  symptôme  douloureux,  l'eu  à  peu  elles  prennent  plus 
il  importance  et.  se  groupant,  |)rovor]uenl  la  cécité  absolue  dans  l'œil 
fiivalii. 

1  rexameii  direct,  au  grand  jour .  la  pupille  seule  oITre  quelque  chose 
l' anormal.  Derrière  le  cristallin .  on  apei'voil  un  rellet  jaunâtre  et  cba- 
i^yanl,  bosselé.  Bientôt  la  tumeur,  se  développant,  occupe  tout  l'intérieur 
l'u  globe  et  refoule  le  cristallin,  qui  s'opacilie.  La  pupille  est  dilati'^e  el 
"uriiobile.  Vue  pression  considérable  distend  le  globe;  les  douleurs  orbi- 
ijircs  et  eéplialiques  se  montrent  avec  un  cortège  de  symptômes  géné- 
'3ii\  ;  la  sclérotique  s'amincit ,  se  rompt  en  divers  points ,  et  la  tumeur 
I'it)éiuine  au  dehors  sous  forme  d'une  masse  fongueuse  vascutaire  ifnngtts 
""l'uitodea).  qui  laisse  s'écouler  un  liquide  fétide  et  sanguinolent.  I^s  gan- 
sions lymphatiques  de  la  joue  et  du  cou  sont  engorgés.  Souvent,  l'autre 
-  >1  est  pris.  La  maladie  se  termine  par  la  mort  du  malade,  dans  le  coma 
IJ^  les  convulsions ,  car  la  tunieur  se  propage  vers  le  cerveau  en  suivant 
Btnjel  du  nerf  optique. 

pCette  maladie  se  montre  principalement  chez  les  jeunes  enfants,  et, 
^bmme  elle  n'est  pas  douloureuse  au  début,  il  est  rare  qu'on  puisse  inter- 
venir avant  qu'elle  ait  pris  i\n  grand  développement.  On  comprendra  le 
flaiiger  du  cette  situation  quand  on  saura  que  le  gUome  de  la  rétine  est 
ftUdivanletqu'il  peut  se  développer  dans  le  cerveau.souvent  même  après 
^H^rteil  a  ^li^  extirpé  en  entier. 
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Traitement.  —  Le  seul  moyen  que  Ton  ait ,  en  effet ,  d'enrayer  ceUe 
redoutable  maladie ,  est  V extirpation  du  globe  de  Vœil ,  faite  aussitôt  que 
Ton  aura  découvert  la  nature  de  l'affection.  Si  le  cancer  s'est  étendu  u 
dehors  du  globe  oculaire,  on  videra  complètement  Torbite  en  ruginant, 
ses  parois. 

Malgré  tout,  il  est  rare  de  prévenir  la  récidive,  et  cette  éventualité,  dont  > 
la  conséquence  est  la  mort,  devra  être^prévue  parle  chirurgien. 

VI.  —  Anomalies  de  la  rétine. 

Ces  anomalies,  congénitales,  sont  :  le  coloboma,  les  plis  congénitaux it 
la  rétine,  et  les  plaques  fibreuses. 

Le  coloboma  de  la  r^fin^  existe,  en  général,  avec  une  anomalie  analogae 
de  la  choroïde.  Il  se  manifeste  par  une  solution  de  continuité  dans  le 
tissu  nerveux  de  la  rétine,  qui  se  continue  seulement  par  son  tissu  cod- 
jonctif.  Cette  solution  de  continuité  ne  serait,  pour  ainsi  dire,  pas  visible, 
si  elle  ne  coïncidait  avec  celle  de  la  choroïde.  Elle  offre,  à  rophthalmos- 
cope,  l'apparence  d'une  bandelette  blanche  qui  s'étend  de  la  papille  à 
Tora  serrata,  à  la  partie  inférieure  du  globe.  Les  malades  atteints  de 
cette  anomalie  présentent  une  diminution  du  champ  visuel  qui  corres- 
pond à  toute  rétendue  de  l'anomalie,  et  un  nystagmus^  ou  oscillation  des 
yeux,  symptôme  qui  accompagne  presque  toujours  les  vices  de  confiwv 
mation  de  l'organe  visuel. 

Les  plis  congénitaux  se  remarquent  dans  le  voisinage  de  la  papille,  sans 
que  leur  présence  donne  lieu  à  aucun  décollement  de  la  membrane 
nerveuse.  Ils  sont  un  vestige  de  la  disposition  plissée  qu'affecte  la  rétine 
jusqu'au  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale. 

Les  plaques  fibi^euses  sont  blanches  et  brillantes  ;  elles  siègent  visible- 
ment dans  la  rétine  et  affectent  ordinairement  une  disposition  étoilée 
autour  de  la  papille  optique.  Elles  englobent  les  vaisseaux  rétiniens  qui 
les  traversent.  On  les  distingue  aisément  des  exsudations  en  ce  qu'elles 
ont  un  contour  plus  précis  et  ne  s'accompagnent  d'aucun  autre  désordre 
dans  la  rétine.  Elles  sont  dues  à  la  persistance,  jusque  dans  la  rétine,  de 
la  membrane  extérieure  qui  enveloppe  le  cylinder  axis  des  fibres  ner- 
veuses du  nerf  optique,  membrane  qui  doit,  normalement,  s'arrêtera 
l'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil.  Cette  anomalie  est  sans  influence  sur 
la  vision. 

1 11.  —  Maladies  de  la  choroïde. 

La  choroïde  est  une  membrane  vasculaire,  située  entre  la  rétine  et  la  sclérotique.  Cette 
membrane,  de  couleur  noire,  présente  une  épaisseur  de  0n>Œ,5  à  0m«»,7.  On  lui  considère 
deux  faces  et  une  extrémité  antérieure. 

Face  tcUroticale  ou,  externe.  —  Cette  face  est  en  rapport  avec  la  sclérotiqtie,  à  laquelle 
eUe  adhère,  à  sa  partie  antérieure  et  à  sa  partie  postérieure,  au  mojren  des  vaifiseaax.  des 


>  et  de  1b  coache  ccUulennc  m 
I  spk'miitiue. 

•e  rftiniennc  ou  MdwTH-.— I,a  f  aoc  nltinieone,  ou  interne,  m 

}  l^netle  elle 

' ,  Undis  que  Ht  face 

mi«alc     est     tomnn- 

t  ponn  ne  de  petit» 

nilonpcments    de    tissu 

\   «a  pulic  poHtérienre, 

■  horoïde  est  per  t-ée  d'un 

II  |wiir  IsùscT  pBAcr  lu 

rf    ilptiqDC.    Ce     trou , 

mine  c«1ui  de  !b  eclé- 
^ii|iie  ,  F8t  nlaé  à  1  mil- 
rvi'.'Uc  KU-ile»sanK  et  à  3 
i  ItiWliui  en  dedans  (tu 

■.!n  I If  1 11  membrane. 

.iiitôrienrecat 
.   .,-  nii-ean,  la 


c  à  la  face  interne 


t  de  In  faee  sclËro- 

t.  dette  portion  nnt^- 

I  OQ  épsiwie  de   U 

IcwdtnaeeD  dcox 

m  ^aiet»  :  l'une, 

iB'^plJque  A  la  face  in 


la  choroïde, 


n  fendu  la  sclérotique.  Lci  loin- 
0  sont  renversés  jHJui  lai 
\i  les  ncrfH  ciliaireH. 


iQ  de  In  aclcrotiqne  et  &  la  face  postéTicure  de  l'iris,  c'est  le 
iteii^irraa  tnueitr  de  la  chrrotdr  ;  et  l'autre,  qui  se  plisse  de  mnuiére  à  former  de 
'X  replis  oaprircii  Biliairrs,  cnloorant  la  circonférenoe  du  cristallin  et  la  iione  de 
.■'adM»ant,  par  leur  extrémité  antérieures  à  la  facu  postérieure  de  l'iris.  L'eii- 
le  CM  replis  auiour  du  cristnllta  constitue  In  courenne  eiliaire. 
^  Anetarf.  —  Dans  ae»  cinq  sixièmes  pontérieurs,  la  choroïde  est  fonnée  pnr  plusienra 
I  :  «niche  pigmenlaim  cxtcmei   couche  vaeculiiire.  couche  Élastique  ou  aniiyate 
BBMiche  pigmeniairc  in- 
i.  Ce*  coucbes    sont 
■  de  dehon  en 
L  N<nu  Ib  ilndie- 
I  ncvcnirement    et 
r   k-ur 
i    de    celle    du 
ie  dUal>«  et  des  pro- 
flilÎKH. 
'  Cimelir  jrigwiaitain 
-  Dette  couche 
p  bMa  de  lina  réun- 
ie BMtoiant  entre  «es 
ibtaea  ocUulee 
k  Lea  mrtéiv* 
<    longue*    pa«t4- 
Mct  le*  aertaciliaÛM  passent  dans  cette  couche. 
•  C^Êti»  tmtomtair»,  —  La  conclu!  vasculaire  constitue  un  petit  appareil  Orcotiic.  Elle 
P ^»*it»  tiiiiiii X  nombreux,  «itui^sau  milieu  du  tfmiiia  de  la  choroïde,  t-o  tfrimo, 
»  plOpK  de  la  choroïde,  cet  produit  par  des  fibres  muBCulaiics  de  la  vie  orgnuiquo 
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disposées  sons  forme  de  bnndelcttea  te  loDg  dei  rKissoaax,  par  des  corposcnlea  de  ti 

conjonctif,  les  uuh  étoiles  i 

par  des  fibres  élastiques.  Les 

forment  le  plan  le  plus  eiterai 

[irofoadémcnt  ;  et ,  sur  an  plai 

ntiHa,  A  la  face  profonde  de 


par  leurs  prolongements,  les  ai 
sont  veinenz,  capillaires  et  ail^riels  ;  les  tuhk 
itts  coachc  Tascnlaire  ;  lee  artère*  sont  placées  pin* 
profond  encore,  on  voit  les  capillaires  de  la  dio- 
ptana  voscnlaircs  saperposés,  à  l*aiiion  de  la  oondiE 
vusculaire  et  de  In  lame  élastique  de  la  choroïde,  les  vaisseaujc  da  plan  capQlaiie  n 
urcQScnt  des  silloos  daoa  une  Inmeile  un  peu  résistante  qni  a  reçu  le  nom  ds  memhmnt 
chtirio-capUlaire  ou  membrane  RvyiehiettMi. 

3°  Ceuche  ilatlique.  —  KMe  est  formée  par  une  lame  élastique  aualt^uc  à  celle  qu'on 
rencontre  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  À  la  face  interne  de  laquelle  est  sitoé  k 
l>îgmentmn. 

4°  Coufhe  pigmcntaire  iafcrne.  —  Elle  est  formée  par  une  couche  de  cellules  de  pig- 
ment, cellules  trâa-régulières,  hexagonales,  contenant  un  nojsu  orale  et  de  nombietiKi 
[rranulations  pigmcntnitcB.  Ces  cellules  se  trouvent  disséminées  aussi,  quoique  en  petite 
qnaalité,  entre  les  éléments  de  la  choroïde.  Chez  l'albinos,  les  cellules  dn  pignoil 
i-iistent,  mois  elles  sont  dépourvues  de  granulations  pigmentaires. 

Mu$ele  ciliaire.  —  Le  muscle  ciliaire ,  ou  tenseur  de  la  choroïde^  s  été  décooTert  par 
Urilcke.  Il  est  formé  du  fibres  an téro- postérieures  et  de  fibres  circulaires  de  1*  rie  oiga- 
ntquc.  Lc9  fibres  nu (éro- postérieures  s'insèrent,  en  avant^  sur  l'anneau  tendineux  de  DSI- 
lingur,  en  arrière  du  canal  de  Schlemm,  et  se  perdent,  en  arriére,  dans  répaisaenr  de  la 
conchc  vasculaire  de  la  choroïde.  Quelques-aues  de  ses  Bbres  passent  directemeot  dan* 
l'iris.  A  la  partie  antérieure  de  ces  fibres  et  à  lenr  face  interne,  près  de  llris,  MH.  Bouget 
i^t  H.  Millier  ont  découvert,  Jk  In  même  époqne,  des  fibres  circalaiies. 


'de  ciliaire  csl  en  nip|K>rt,  pnr  sa  surface  externe,  avec  ta  sclérotique  ;  par  mi 
surface  interne,  avec  les  procès  ciliaire*;  par  sou  bord  antérieur,  avecladrconférenoede 
l'iris  :  par  son  bord  postérieur,  i1  se  continue  avec  la  couche  vascnlairc  de  la  choroïde. 

A  ce  niveau,  le  bord  poBlérieur  da  muscle  ciliaire  présente  un  bord  featonné,  dentelé. 
iio'on  a  appelé  ora  lerrata,  et  qui  correspond  à  la  terminaisoii  de  la  rétine. 

Ijc  muscle  ciliaire  contient  une  grande  quantité  de  nerfs.  Lorsqu'il  se  coiitracle,  il 
ili'-ti'rminc  la  tousiou  de  la  choroïilc  et  en  même  lempB  il  augmente  la  longueur  de  l'axe 
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BAi<»IiUiUt  eu  txnoiiriniBnt  la  cin 
m  iln  cristallin  que  ce  muscle  w 
I  Aww  /•Uiaim.  —  Ces  replie  «ont  xilués  à  la  face  interne  dn  muscle  cilinire.  Il  «emlik 
ui  1&  face  ïntcrDc  ilo  lu  choroïde  nït  tté  plisaée.  Ces  procès  sgnt  bu  nombre 
fcra  1  80.  Par  lenr  n!u- 
I  replin  tonnent 
lu  criatnllin  mie 


lepT- 


FiG.  aao.  —  Coupe  de  l'œil  destinée  k  roonircr  In  dÈfur- 
maCiou  du  crislnlliii  dans  U  «ision  ilea  objets  nip|in>chés. 
Dans  le  cÔtê  gaacke,  on  voit  l'oie  antéro-pontéiienr  dn 
criatallin  normal  ;  dans  le  oiHé  droit,  l'axe  ontëro-postâ- 
rieiir  est  augmenté  pur  In  pression  du  muscle  dliure. 
l!cMtep;rami<leeatcnra]iportaTecluFiice  interne  du  muscle  ciliairc,  et  les  deux  autres 
Ihen  qoi  regardent  l'intérieur  de  l'uBil  sont  eu  ragiporl  nreo  des  plis  analogues  qui  s'en- 
ir  dn  cristallin.  (  l'ny.  Zone  de  Zina.)  Le»  procès  ciliairea  tonnent 
Dilu  rristallin  une  couronne  régulière  anologiic  à  celle  que  forment  les  griffes  d'uuc 
r  d'un  diomant  enpiiBli>niié.  Lorsque  le  niiiwle  tilinire  se  c 
■Udtoonférencudn  cria- 
lin,  Ib  pTooés  ciliaires 
-  tySce  d'un  coo<«inei 
IKd<1  plus  douce  et  pcul- 
plvs  rtgulière  cette 
JRMiou.  (FÎK.  IW'.) 
t*  bai*,  on  oitrémiiti 
"'^licnre  des  proti.'»  ci- 
'ir»,    remplit    l'cupacc 
***  «ilrc    l'iriH   et    le 


''ïTîqni  numil  pueiii-- 
""'■  .  t  la  rîpieur.  de 
'*nibfe  postérieure. 

'  "^  ilo  I*  choroïde  «ml 
'"''  dliairc»  courte»  pos- 
''nporro,  Iw  dliaiit»  l'>ii- 
-""1»  fKMU'rfcarcB  et  Icuci- 
"tina  oourlcs  anti!ricun>, 
Jrtrrrt  rilUira  nmrtrt 

*UD-,uii»v  lie  lia  m,  tOM. 
'■luni^-^   \«tr  lu  truuc  de 

EiJiui'iue.  Elle*  Ira- 
la  auUtotî>|ii«  au- 
Mltoptiiiuuct  Irnti 
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■liT>  c«HfWi  (HKl^ridirH  ~  t,  9.  ArthH  tilfairM  Iw 

-  a,  S.  L»  ibAhh  ■rl'ns  M  lii(uniBuil «o  «ni*i»i 
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liranc.  Ces  aitâres  affectent  une  illrection  |x>Bl*ro-Bnlérieure  ;  elle» 
choroïde  et  jaequ'aux  procès  cilmirea  ;  elles  fonmuBcnt  peu  de  broncliea  k  rùû.  Kl 
Sont  partio  de  la  couche  v&aculajredc  la  cbi>roïde  et  occupent  le  plim  mnjea  de  ot 
cuucbe ,  entre  le  plau  veineux  et  le  iilan  cborio-capiliaire.  Cette  situatiou  du  pliw  ir 
riol  a  été  indiquée  pat  M.  Koaget  et  les  auleure  iftleniaodfl,  contra  ropinion  de  H.  S»fp 

D'après  cette  dcHcrlption,  on  voit  que  les  as-lères  ciliaires  courtes  poatéTÎenfcs  pean 
qui  le  plitœ  en  dedans  des  capil  Inires. 
aussi  bien  6lro  désignées  aons  le  nom  d'artères  A"  la  ckoraïdr. 

AHêret  Hliaira  lonffHei  pottirieurei.  —  Ces  artères  sont  an  noinbn;  de  dem.  El 
traversent  lu  sclérotique  de  chaque  o6t^  du  aetf  optique,  en  dehore  du  point  où  c«tu  toe 
liranu  laisHo  passer  les   ciliaires  oouTtes.  Elles  se  placeut  eosuile  A  la  face  cztene  da 
uhoroïde,  eutre  cette  membrane  et  la  sclérotique,  et  se  diriguiit  en  araut  en  iniTaoti 
tumculle  diamètre  transvereal  du  globe  oculaire.  Elleasebifurguentenarriéiedam 
ciliaiie ,  et  leurs  deux  branches  de  bifurcation  se  portent  en  haut  et  en  bas,  vcn  Ml 
c6té  opposé,  pour  concourir  à  la  fonnation  du  grand  cercle  artériel  de  l'iris,  qui  est 
|ilété  par  les  ciliaires  courtes  antérienrefl.  (Fig.  23i.) 

C'est  pour  éviter  la  blesaure  du  cette  artère  qu'on  a  soin ,  dons  l'opération  de  la 
xacte  par  abaissement,  d'introduire  l'aiguille  à  3  ou  1  millimèties  co  arriére  de  la  a 
et  au  niveau  du  diamètre  tratuvcrsal  du  globe  oculaire.  On  est  sûr .  en  procédant  « 
d'introduire  l'wguille  en  avant  de  la  bKurcatioa  artérielle. 

Les  artâres  ciliaires  longues  postérieures  «ont  deatiuèes  à  l'iriï,  tandis  que  les  co 
sont  destinées  uniquement  à  la  choroïde. 


ArUrti  eiliairet  aiUérieurei.  —  Parties  des  rouacalaires,  les  artèrea  ciliwn»  «ot 
rioures  pénètrent  la  sclérotiqne  àla  partie  Bupérieure  et  à  la  partie  inférieure,  aa  nn« 
des  tendons  des  muscles  droits  sniiérieur  et  inférieur.  Ellea  sont  au  nombre  de  S  ou  1' 
chaque  côté.  Aprèsavoir  traversé  la  sclérotique,  ces  artères  n'anastomosent  au  niveau' 
TuDScle  biliaire,  à.  la  grande  circonférence  de  l'iria,  avec  lea  branches  de  bifurcotino  i 
artères  ciliaires  longues  postérieures,  et  forment  avec  elles  le  grand  ecrflr  artMi  ■ 
VirU.  Du  grand  cercle  artériel  naissont  nue  grande  quantité  de  rameaux  se  portant 
pupille,  où  ils  s'anastomosent  on  formant  des  anses  qui  embrassent  le  bord 
Ces  anses  artérieUes  forment  à  ce  niveau  ,  par  leurs  anastomoses ,  le  petit  cerele  at 
de  Vint.  Le  petit  cercle  artériel  est  le  résultat  do  la  ;rètniction  des  raiaseaui  de  b 
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e  membrane,  Chea  le  [œtos ,  ( 


!U  la  bniDche  de  t'urtére 


«  papillaire  sprèa  l'atrophie  de  « 
e  pupillnïre  ^ae  les  Taisaeita 
I  eeiitt«lp  dcia  réiiuti.  qui  «e  porteàlacdpaulc  i\n  criataUia. 

QosDt  aux  aipillaïreê,  contrairement  6  l'opinion  de  M.  Snppey  qui  admet  ane  couche 
B  âtuie  entre  la  couche  art^clle  et  la  conche  veineuse,  M.  Rouget,  avec  la 
rt  des  nucn^TBphci ,  décrit  les  capillaires  comme  s'ils  étaient  creofifs  dans  l'épais- 
e  lit  ooQche  anh jste  on  élastique.  Ce  plau  de  capillaires  est  situé  à  la  faee  interne  da 
I  artériel,  en  dehors  du  pigment.  C'est  cette  cuuclie  capillairequ'on  a  désignée  boue 
a  de  membrane  eierie-eajiitlaire  un  de  mem^aiu  Svj/irAieitiir. 
I  F«Oh*.— Les  veinets  qulrapportent  à  lu  veine  ophtlutlmiqne  le  sang  du  globe  oculaire. 
nt  de  la  rétine  et  de  l'appareil  d'adaptation  de  l'œil ,  choroïde  et  irin.  Celles  qui 
it  de  lins  Ireinei  irimnei)  vont  se  jeter  imrtei.  Mut  erecptien 
!■  cbaroïdei  pour  former  les  origines 
a  rvrtKBia.  Snr  dee  pièce»  ton 
tâca  préparées,  U-  Rooget  a  démontré 
-etie  teminAicon  des  veines  de  l'irifl 

1  différente  que  Icnr  aa- 
-L^ztteat  d'antres  auteurs.  Ces  veines 
-  .■[Il  tr*t-/apiU*  à  injecter  da  côté  de 
•  reine  opbthobniqne  comme  du  cAté 
-'.  t'KTt^re.  Elles  possèdent  pea  de 
■.  a!  vu]  es  (Bouget), 

L<w  orÛHtf  elmreïdienitet  sont  tar- 
...<x»  »  leur  origine  par  les  veines  qiii 
.  K^anent   de  l'iris  et  par  de  petite 

liAiTca.  Bllea  se  divisent  en  nne  fonle  ^ 

(te  petits  groupes  qui  forment  comme 
lies  étoilet.  De  œs  étoiles  partent  des 
'  tvoca  qui  se  rénniasent  en  tuorbil- 
..uiuuit  pour  donner  naissance  A 
loua  le  nom 

PlG.  ¥13.  —  Veines  ir 


obliques 


I.  Tontes  ces  veinée 
tiiitneiit  le  plan  externe  de  la  couche 
T— cutoïre.  Les  rata  rortieeta,  au 
Qotnbn  de  quatre,  traversent  la  scté- 

mttqne  nir  l'équateur  do  l'caii,  aux  extrémités  des  deux  diamètres  vi 
'lu  glnbc  oculaire. 

Les  «rr^»  de  la  choroïde  sont  les  nerfs  ciliaires,  au  uombre  de  B  on  10,  qui  pénétrent 
l.-.nM  l'ueil  autour  du  nerf  optique,  cheminent  entre  la  choroïde  et  la  sclérotiqne ,  pour  se 
'itstriboer  dans  le  muscle  clliaire,  la  choroïde  et  l'iri». 

Le  diagnostic  des  maladies  de  la  choroïde  est  devenu  possible,  de  visu, 
à  l'aide  de  l'opbtlialnioscope.  Avatit  tout.,  il  faut  se  préoccuper  du  siège 
de  la  lésion  ([u'oii  observe  et  la  mettre  à  son  plan  :  est-elle  dans  la  rétine 
ou  dans  la  cboroïdeî  Dana  quelle  coucbede  ces  membranes  siége-t-elle? 
L'esaioen  du  trajet  des  vaisseaux  rétiniens  aide  beaucoup  à  élucider  cette 
question. 

l.'aiipeci  normal  de  la  choroïde  esl  tr^s-varié.  Les  capillaires  forment 
cunuue  le»  interstices  d'une  mosaïijue  de  pigment  dont  la  teinte  varie  du 
rcMC  l«  |)ltis  clair,  chez  les  individus  blonds,  au  brun  foncé,  cliez  les  sujets 
h  cbareux  noirs. 
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une  bosselure  plus  ou  moins  marquée  dont  l'existence.  impossil)l< 
constater  sur  le  vivant,  a  été  reconnue  sur  le  cadavre. 

L'existence  du  staphyliJme  postérieur  est  toujours  liée  k  un  élst 

myopie  le  plus  shiivctlI  profrrossive:  mais  on  rencontre  (luelijuefoisi 

^^.-^YJT—  yeux  myopes  ne  présent) 

1/1  /~'^~v  pas  de  slaphylùme,  Qtit 

y  *^  [J ^  -  ^  le  stapliylûnie  est  étends 

'  '  -:C|>roduitdesroniplicati4 

<|ui  consiïitent  en  inouct 

volantes  nombreuses:  pi 

l'ois  une  petite  liémorrhif 

amène  un  seotùmedaus 

t-hamp    visuel  :    h  visit 

centrale  aalfaiblit.  les  yM 

se  fatiguent  pendant  le  M 

vail .   les  objets  paiïissd 

déformés.  Ces  syniptdœw; 

manifestent  surtout  qun 

l'atrophie  choroîdienue  i 

Fio.  i.'i.  -  ^ci.in.i[i,,i„i(iue  |ii,a.,;ii™re.  j^  réffion  de  la  nii 

v«iM>.-c.W|.ipiiBniiii<,niut>>iird>i.  p.piii>.- r.,  Pipiiie     Mais  1  arcident  le  plus] 
*■  «f'  "pi'iuu.  doutable  qui  puisse  se  pi 

duire  dans  un  œil  affecté  de  stapbylûme  étendu,  c'est  le  décollement 
la  rétine,  avec  perte  subite  de  la  vision. 

Ck)mmont  se  produit  le  staphylôme  postérieur?  Il  est  rarement 
nilal:   l'enfant  qui  natt  myope  a  le  globe  de  l'œil  allongé  d'avant 
arrière,   et  sa  sclérotique  est  amincie  dans  l'hémisplière   posli^rie 
Pendant  les  premières  années,  alors  qu'on  ne  songe  pas  à  corriger  J 
l'emploi  de  lunettes  concaves  l'amétropie  qui  résulte  de  la  mauvaise  a 
formation  de  son  œil.  il  fait,  pour  voir,  des  elforts  de  convergence  souvi 
considérables:  l'action  combinée  des  muscles  adducteurs  du  globe  sa 
mente  la  pression  intra-oculaira,  et  cette  pression  agit  spécialemeal  sur 
le  point  où  la  sclérotique  lui  otfre  le  moins  de  résistance;  cette  membrane 
tend  à  se  porter  en  arrière.  Bientôt  le  déplacement  se  produit  sous  ionae 
d'une  bosselure  qui  est  généralement  située  au  pôle  postérieur  de  l'iri! 
c'est-à-dire  à  la  partie  externe  de  la  papille  optique.  Eu  ce  point,  la  cho- 
roïde, qui  supporte  une  pression  énergique  et  qui  n'est  plus  soul^nun 
devient  bientôt  le  siège  d'un  processus  atropbique  qui  ne  dépasse  pas  1^ 
limites  du  stapliylôme  sclérotical .  mais  qui  s'étend  avec  lui  lorsHjue  l'af' 
fection  fait  des  progrès.  Ces  progrès  se  manifestent  surtout  à  l'âge  où  I*'' 
jeunes  gens  sont  obligés,  par  la  nature  de  leurs  études,  à  une  applicnlio" 
constante  de  la  vue.  Pour  mon  compte,  j'ai  remarqué  que  l'emploi  de 
lunettes  est  la  meilleure  sauvegarde  contre  les  progrès  du  staphylAn^i 
elles  mettent,  en  efl'et.  les  yeux  dans  des  con<iitions  normales  pimrlJ 
vision  rapprochée,  et  épargnent  au  myope  ces  elforts  de  convergence  ilopi 
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ultat  est  toujours  ou  uu  strabisme  divei'geiit,  ou  un  profères  de  sa 

IbU  le  staptiyli^me  postérieur,  aprts  être  resté  lonj^iteraps  statioa- 

L  devient  le  siège  d'uue  pousst-e  iiiflamuiatoiro  qui  ûlar^'it  en  peu  de 

I  M»  limites  et  produit  une  myopie  plus  accentuée,  fendant  cette 

,  on  voit  le  bord  choroîdieii  du  stapbylùme  se  conf^estionner  et 

rer:  Ib  corps  vitré  se  trouble;  parfois  la  rétine  se  décolle;  les  objets 

3»es  appuraissent  délorinès  et  courbés.  A  cet  état  de  choses  succède 

■opliie  dioroïdienne  plus  étendue  qu'avant;  cette  atrophie  gaj^nc 

8  la  macula,  et  la  vision  est  très-comproraise,  au  moins  quant  à  sa 

'.  Dans  certains  cas.  la  rétine  elle-même  participe  à  l'inllaramalion. 

[  soude  aux  deux  autres  membranes,  en  produisant  ainsi  dans  le 

jt  visuel  des  lacunes  plus  ou  moins  étendues. 

h'esl  pas  rare  de  voir  le  corps  vitré  se  ramollir  dans  les  yeux  qui 

lnii  slaphyldrae  étendu.  C'est  même  une  des  causes  qui  facilitent 

toUement  rétinien. 

B  du  stapIiyWme  postérieur  est  principalement  l'iiérédité  de  la 
malion  allou|jée  du  globe  de  Yœii,  et  subsidiairement  les  travaux 
kprofettaion  et  de  l'éducation. 

I  prûtumtic  n'est  [tas  grave  tant  que  le  mal  reste  slationnaii'e:  il  le 
Bt  »'jl  se  manifeste  des  poussées  inflammatoires.  C'est  à  ce  moment 
Ril  qu'il  faut  a^ir. 

'  raifmMitfesI  principalement  hygiénique.  Oë»  que  l'enfant  est  reconnu 
t,  et  s'il  doit  appliquer  sa  vue ,  il  ne  faut  pas  craindre  de  prescrire 
[ede  luueltes  calculées  de  telle  sorte  qu'il  soit, pour  son  travail,  dans 
mdi^ons  normales  de  position.  Ou  n'aura  donc  pas  à  corriger 
lenl  la  myopie,  comme  on  le  ferait  s'il  s'agis-sait  de  faire  voir  à 
pti;  on  ne  la  corrigera  que  de  manière  à  empêcher  l'enfant  de  baisser 
■Dent  la  ti^le  pour  lire  uu  écrire. 

■  le  staphylûme  tend  ù  augmenter  et  offre  des  complications,  il  &ut 

t  absolument  le  repos  de  la  vue.  pratiquer  des  saignées  locales 

t  les  oreUtes,  après  le.squeUes  ou  gardera  le  malade  pendant  deux 

RM  jours  dans  une  chambre  obscure.  Concurremment  on  emploiera 

''ralsi&  sur  la  nuque,  les  pédituves,  les  dérivatifs  intestinaux;  mais  il 

■Imi  pas  trop  insister  sur  ce  dernier  moyen. 


-  Choroïdltes  plastiques. 


^(ous  rangeous  sous  cette  dénomination  générale  plusieurs  Ibrmes  d'in- 
^''inalion  de  ta  choroïde  présentant  comme  syniptûme  commun  Vexsu. 
''Uen,  la  fonnation  de  produits  plastiques.  Dans  plusieurs  d'entre  elles, 
''illimmatiou  s'étend  à  l'iris  ou  en  provient,  et  l'alfectiou  règne  ainsi 

''«■>  le  tnctus  uvéal  tout  entier.  D'autres  nais,sent  dans  un  œil  sain  sous 

^lolliience  sympathique  de  l'autre  œil  qui  est  malade. 
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1°  Cbnroidlic  s.vphlllii<|ue.  —  La  clioi'OÎdile  s)'pbililii|ue  a[>purt 
à  la  période  qui  sépare  les  accidents  secondaires  des  tertiaires.  CVsli 
accident  grave  de  la  syphilis,  car  il  est  rare  qu'elle  ne  se  termine  pas  i 
la  cécité  de  l'œil  qui  en  est  frappé. 

Elle  débute  par  des  mouclics  volantes  opaigues,  puis  par  uu  brouil 
mobile  qui  tieut  à  l'altération  du  corps  >itré.  En  même  temps ,  des 
topsies  indiquent  l'état  d irritation  de  la  rétine;  la  gi'andc  lumière < 
difficilement  supportée.  La  visiou  pré.%nte  des  alternatives  iiotabiMJ 
netteté  et  d'obscurcissement,  qui  peuvent  aller  jusqu'à  une  cécité 
mentanée  complète.  Les  couleurs  sont  perçues  raussemenl. 

.M'opbttialmoscope,  oncojistate,  audcbul.un  trouble patboguomo(ii<|DF 
de  la  papille,  qui  est  voilée,  bieu  que  le  corps  vitré  soit  transpaiiint.  Puii 
_leçopps  vitré  se  trouble,  et  il  est  souvent  ditficile  d'apercevoir  la  papîll». 
La  rt^ine  et  le  nerf  optii|ur 
sont  intacts  au  début,  con^ 
lionnes  et  ramollis  vers  la  An 
delà  maladie:  leurs  vaiswaui 
linis.'îent  par  s'atropbier.  Daii> 
la  choroïde  se  montrent  rin 
taches  blanchâtres  piofluilc 
par  ses  e\sudation.s;  par  placn 
se  voient  aussi  des  dépi*>lsililîu' 
de  pigment. 

Le  traitement  de  celle  aff»- 
iLon  doit  i-tre  institut^  en  vueil' 
l'f^tat  général  dont  elle  dépend 
On  doit  donc  prescrirel'enipb 
Fin,  2ÏD.  —  Exsudations clioroïciieoneBjdnns  In     des  médicaments  mercurielî 
choroïdiic  syphilitique.  e,j    particulier    du    siiop  <!'■ 

Gibert  (au  bi-iodure  de  mercure  et  ù  l'iodure  de  potassium  mélangés).  '' 
ne  faut  pas  craindre  de  pousser  la  dose  jus<|u'à  la  salivation .  que  l'nn 
tempérera,  du  reste,  par  les  moyens  approj>riés,  tels  que  le  chlorate  Ak 
potasse.  11  est  bon  d'y  joindre  les  Irictions  laites  autour  de  l'orbite  aTM 
l'on^'uent  napolitain. 

»»  irido-ohoroîdlie.  —  L'irido-choroïdite  est  l'inflammation  de  l'en- 
semble du  traclus  uvéal.  Elle  débute  tantôt  dans  l'iris,  lanti'il  dana  I* 
choroïde. 

Dans  le  premier  cas  .  elle  se  développe  généralement  ù  la  suite  iI'uih: 
irilisqui  a  produit  une  synéchie  postérieure  totale.  Les  tiraillements^ 
adhérences,  pendant  les  mouvements  synergiques  de  l'iris,  et  l'occluflO" 
de  la  chambre  antérieure  qui  empêche  la  répartition  de  la  pression  inUf' 
oculaire  sans  déplacement  de  l'iris .  produisent  une  irritation  conti- 
nuelle de  la  membrane  vasculalre  et  modifient  sa  nutrition  ainsi  que  ^ 
sécrétion. 
On  voit  peu  à  peu  l'iris  se  porter  enavant.  quoiqu'il  soit  retenu  fiar^'" 
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bord  pupillaire  qui  est  fixé  à  la  capsule  du  cristallin.  La  pupille  est  nette 
au  début ,  et  permet  de  constater  le  trouble  dont  le  corps  vitré  ne  tarde 
pas  à  devenir  le  siège;  puis  elle  devient  nuageuse  à  son  tour,  soit  par 
suite  d'exsudations  qui  se  déposent  sur  la  cristalloïde  antérieure,  soit  par 
les  opacités  qui  se  montrent  peu  à  peu  dans  le  cristallin  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  complètement  envahi. 

L'œil  est  rouge  ;  la  conjonctive  présente  de  gros  vaisseaux  tortueux  qui 
rampent  dans  le  fascfa  sous-conjonctival. 

La  vue  se  trouble  de  manière  à  se  perdre  quelquefois  complètement,  en 
l'espace  de  quelques  semaines  dans  la  forme  rapide  de  l'irido-choroïdite, 
et  de  quelques  mois  dans  sa  forme  lente.  Cette  cécité  est  due  au  trouble 
du  corps  vitré  d'abord,  puis  aux  opacités  cristalliniennes,  et  à  l'excavation 
du  nerf  opticjue. 

Le  globe  de  l'œil  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  qui  s'exagèrent 
par  la  pression. 

Peu  à  peu  l'œil,  qui  était  d'abord  gros  et  dur,  diminue  de  volume  et  se 
ramollit.  Il  s'atrophie  en  un  temps  très-long. 

L'affection  marche  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Lorsqu'on  examine  des  yeux  énucléés  pour  cause  d'irido-choroïdite,  on 
y  trouve  de  nombreuses  altérations  anatomiques  :  du  pus  dans  la  région 
ciliaire ,  la  rétine  décollée  et  soulevée  par  un  liquide  jaunâtre  contenant 
du  sang  altéré  et  des  ilocons  iibrineux. 

La  cause  de  l'irido-choroïdite  est  le  plus  souvent  l'existence  de  syné- 
chies  postérieures  considérables  dues  à  d'anciennes  iritis.  Mais  elle  éclate 
aussi  spontanément  chez  les  sujets  scrofuleux,  rhumatisants,  syphiliti- 
ques, chez  les  femmes  à  l'âge  critique,  dans  les  yeux  où  séjourne  un  corps 
étranger  ou  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Traitement.  —  L'irido-choroïdite  est  une  affection  très-grave  qui 
réclame,  dès  son  début,  l'intervention  la  plus  énergique.  La  première  indi- 
cation à  remplir  est  de  rétablir  la  communication  interrompue  entre  les 
chambres  de  l'œil.  On  y  arrive  en  iprB,iu\udiniï iridectomie^  opération  qu'il 
faut  parfois  répéter  sur  le  même  œil.  En  effet,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
pupille  nouvelle  s'oblitérer  par  la  production  de  fausses  membranes. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  s'attendre  à  trouver  l'iris  friable  et  donnant 
beaucoup  de  sang. 

Il  arrive  aussi  que  l'ii  idectomie  met  à  découvert  un  cristallin  opaque. 
On  en  fera  l'extraction  soit  immédiatement.,  soit,  ce  qui  vaut  mieux, 
quelques  semaines  plus  tard. 

Quand  l'œil  est  en  voie  d'atrophie,  ce  que  l'on  reconnaît  à  sa  mollesse  et 
à  sa  déformation  par  l'action  des  muscles  droits,  il  faut  énuclèer  le  globe. 

90  Choroîdo-lritifli.  —  Lorsque  l'inflammation  du  tractus  uvéal  débute 
dans  la  choroïde,  elle  prend  le  nom  de  choro'ido-iritis.  Elle  présente 
quelques  symptômes  particuliers. 

Au  début,  rien  du  côté  de  l'iris;  les  troubles  fonctionnels  de  la  vision 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intégrité  de  cette  membrane.  Puis  le  cris- 
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lalliii  s'opacitie  dans  sa  partie  poslûrieure;  l'acuité  rie  la  vision  c 
diminue  rapidement. 

L'iridectomie  est,  dans  ce  cas,  moins  efficace  que  daus  l'irido-chora 
Il  faut  sui'tout  insister  sur  un  traitement  interne .  d'après  les  indîci 
de  l'état  général  du  malade. 

*i  Cj'clite.  —  irldo-cyolHe.  —  La  cyclile  est  l'inflammation  du  c 
ciliaire.  Elle  s'accompagne  le  plus  souvent  d'iritis.  Ses  syniplclmesi 
rent  de  ceux  de  l'irido-i^horoïdite  par  l'apparition  ,  dès  le  diibut ,  i 
vascularisalion  radiée  de  l'anneau  péri kéra tique.  L'œil  est  très-doi 
reux  au  toucher  ;  il  a  une  tendance  manifeste  à  l'atrophie. 

Cette  alTection  marche  lentement;  elle  se  rencontre  le  plus  a 
chez  les  individus  scrofuleux.  Sa  terminaison  spontanée  est  l'atrop^ 
globe.  On  peut  l'enrayer  à  son  début  en  pratiquant  l'iridectomie,  i 
remment  avec  un  traitement  antiscrofuleux  énergique. 

5"  Opbthnlmle  Bympaihlque.  —  L'ophthalmie  sympathiqui 
affection  qui  se   déclare  dans  un  œil   sain  à  la  suite  d'une  bla 
de  l'autre    œil.   Elle  aD'ecte  ordinairement   la  forme    de    l'irido- 
roïdite. 

Quand  un  œil  est  blessé  depuis  quelque  temps,  surtout  par  un  0 
étranger  que  l'on  n'a  pu  extraire.il  n'est  pas  i-are  de  voir  l'œil  saindn 
malade  à  son  tour  de  la  manière  suivante  : 

A  la  .suite  d'une  poussée  pendant  laquelle  l'œil  blessé  devient  i 
loureus ,  il  se  manifeste  de  la  photophobie  dans  l'œil  sain,  avec  dui 
moiement.  Quelques  douleurs  névralgiques  autour  de  l'orbite  s' 
pagnent  de  l'injection  du  globe  de  l'œil,  qui  devient  doulouretil 
toucher  ,  surtout  dans  la  région  ciliaire.  L'iris  est  le  siège  d'une  inf 
mation  subaigué  caractérisée  par  un  changement  de  couleur  de  ( 
membrane,  qui  devient  plus  foncée  et  dont  le  tissu  s'indure.  Pui* 
exsudations  viennent  oblitérer  le  champ  pupillaire,  en  même 
la  cornée  offre  des  ulcérations  disséminées  sur  sa  surface  extérieutt 
des  soulèvements  partiels  de  la  membrane  de  Desceniet  (kératite  p 
tuée).  Le  corps  vitré  devient  floconneux  et  opaque. 

Parfois  des  pliotopsies  annoncent  que  la  rétine  participe  à  l'inDl 
mation. 

La  terminaison  de  l'ophthalmie  sympathique  est  ordinairement  l'd 
pbie  du  globe  de  l'œil.  Cependant  il  amve  que  les  symptômes  doulouii 
disparaissant  dans  l'œil  blessé  .  l'œil  affecté  sympatbîquement  ser^ 
à  son  tour;  mais  ce  résultat  ne  se  produit  que  dans  le  casoùl'ophthlb 
sympathique  n'a  pas  dépassé  la  période  des  douleurs  névralgiques  et 
larmoiement. 

Nous  avons  dit  que  l'ophthalmie  sympathique  reconnaissait  pour  01 
un  traumatisme  de  l'autre  œil.  Il  en  est  ainsi  surtout  i]uand  la  blesil 
atteint  la  région  ciliaire;  de  même  quand  le  traumatisme  a  été  proi 
par  un  corps  étranger  qui  séjourne  au  contact  de  l'iris,  de  la  chorûi(]ft 
du  corps  ciliaire.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  éclats  de  capsule  oa 
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«.  une  upôiatiou  decaUracte par  abaissement,  provoquer  uiie  ophUia]- 
nie  sympathique,  souvent  plusieurs  ann<^es  après  l'accident  ou  l'opé- 
ration. 

L'oplitUalmie  sympatliique  est  le  rt^ulEat  de  l'irritation  des  nerfs 
ciliaires  qui  se  transmet  par  action  rétiexc  à  ceux  de  l'autre  œd. 

Traitement.  —  Lc  seul  traitement  ijul  ait  une  réelle  efficacité  est 
l-'Hurléatiou  de  l'œil  blessa,  cause  de  l'oplitlialniie  sympathique.  Il  faut 
'  liàler  d'avoir  recours  à  ce  moyen  ,  quekjue  violent  qu'il  paraisse,  dès 
11'  lies  douleurs  përiorbitalreiï  ou  du  larmoiement  auront  fait  pressentir 
A{>losion  de  la  maladie  dans  l'œil  sain.  En  général .  il  est  rare  que  l'œil 
i  iiucléer  ait  conservé  quelque  vision.  Si  cependant  il  n'est  pas  entière- 
I -m  perdu  et  que  sa  blessure  ou  le  corps  étranger  qu'il  recèle  puissent 
I :iT l'objet  d'une  intep\entioR  cliirurgicale, on  devra  la  tenter  a\ant  den- 
le\er  le  globe  tout  entier. 
Voici  comment  on  pratique  cette  énucléation  par  le  procédé  de  Bonnet  : 
Les  paupières  étant  largement  écartées  ,  on  coupe  le  muscle  droit 
lulerae  avec  les  mêmes  précautions  que  dans  l'opération  du  strabisme  ; 
|>ui«,  glissant  des  ciseaux  à  travers  la  plaie  et  les  taisant  pénétrer  entre 
la  wlérotique  d'une  part,  l'aponévrose  et  les  muscles  de  l'autre,  on 
cou;»  circulairement  tous  les  muscles  de  l'œil  près  de  leur  insertion 
(clJroticale. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  diviser  aussi  près  que  possible  de  l'œil  les  deux 
'>l>ii(jueei .  puis  le  nerf  optique.  L'œil  est  ensuite  enlevé  sans  qu'on  ait 
iik'ressé  aucun  vaisseau  ,  aucun  nerf  extérieur ,  et  touché  au  tissu 
'>'ii|ieux. 

L  bémorrhagie  est  peu  importante  ;  elle  est  arrêtée  facilement  par  le 
duigl.  ijue  l'on  maintient  un  instant  au  fond  de  l'orbite. 

IT.  —  Choroidita  séreuse.  —  Ifilaucime.) 

U  choroïditc  séreuse  est  le  nom  nouveau  que  l'on  doit  attribuer  ù 
t'ïfection  anciennement  connue  sous  1g  nom  de  glaucome.  Cette  dénoml- 
'liliou  ancienne  est  basée  seulement  sur  un  des  symptômes  de  la 
loiladie,  l'apparence  rerdiUre  de  Vieil.  Maintenant  que  des  études 
Dumbrouses  ont  l'ait  connaître  la  véritable  nature  de  l'atfectlon.  on  doit 
1>  ranger  dans  les  choroîditcs  k  forme  hypercriuique .  ou  sécrétante.  Le 
gUucùme  est  donc  une  choroidite  séreuse-  et  les  afl'ections  qu'on  décrivait 
uiTclbis  sous  lea  noms  de  glaucome  aigu ,  chronique ,  primitif,  secon- 
lUire,  avec  cataracte,  avec  amaurose,  ne  sont  que  les  variétés  de  marcbo 
cl  de  tenninaison  d'une  seule  et  même  maladie. 

Cepiriidaut  nous  conserverons  encore  à  ces  variétés  les  noms  que  leur  a 
<loanés  du  Graefe. 

Glaucome  aigu.  —  Le  glaucdmc  aigu  est  précédé  par  une  presbytie 

ie  chez  les  individus  à  vue  normale,  ou  par  une  myopie  exagérée 
te»  myopes.  Le  malade  volt  autour  de  la  bougie  des  anneaux  irisés , 
FoBi.  —  Patd.  et  Cuk.  cuis.  32 
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des  arcs-en-ciel.  La  vision  excentrique  est  diminuée.  H  se  manifeste  dei 
douleurs  ciliaires ,  et  l'ensemble  de  ces  symptômes  augmente  d'intensill 
après  les  repas  et  Texercice ,  pour  disparaître  complètement  et  reparattn^ 
par  intervalles.  Au  bout  de  plusieurs  mois  de  ces  prodromes^  et  quelquefiÉj 
même  sans  prodromes,  le  glaucome  éclate  en  causant  au  malade  une 
douleur,  accompagnée  de  larmoiement  et  d'injection  conjonctîvalepéih 
kératique. 

La  cornée  se  ternit,  elle  est  comme  chagrinée  et  insensible  au  to 
phénomène  qu'explique  la  compression  des  nerfs  ciliaires. 

La  pupille  est  fortement  dilatée^  l'iris  est  pâle  et  immobile.  La  ch; 
antérieure  est  diminuée  par  le  cristallin  qui  est  poussé  en  avant.  D 
souvent  une  apparence  verdâtre,  dont  voici  l'explication  :  comme  il 
très-rapproché  de  la  cornée  et  qu'il  n'est  plus  recouvert  par  l'iris,  il 
une  grande  quantité  de  lumière  dont  il  reflète  une  partie  avec  la 
complémentaire  de  celle  qu'il  a  par  transparence.  Le  cristallin  des 
sonnes  âgées  étant  jaune  ambré,  la  choroîdlte  séreuse  aura  chez  ellei 
véritable  apparence  glaucomateuse  gris-verdâtre ,  tandis  que  chei 
jeunes  sujets ,  dont  le  cristallin  est  incolore,  la  pupille  restera  p: 
noire. 

En  palpant  l'œil  avec  le  bout  du  doigt,  à  travers  la  paupière 
rieure,  on  constate  que  sa  dureté  est  augmentée  au  point  de  la  faire 
parer  à  celle  d'une  bille  de  marbre.  Ce  phénomène  caractéristique  a 
sur  la  voie  de  la  véritable  nature  de  la  maladie,  qui  est  due  à  une  h; 
sécrétion  de  la  choroïde  exagérant  la  pression  intra-oculaire. 

La  vision  est  presque  abolie  et  fait  place  à  des  photopsies  pénibles. 

A  l'ophthalmoscope ,  on  constate  pendant  lattaque  de  glaucome  Wk 
trouble  marqué  du  corps  vitré.  Quand  la  crise  est  passée,  et  qu'on  pflA 
éclairer  le  fond  de  Tœil,  on  constate  un  engorgement  des  veines  de  h  . 
papille,  qui  est  élargie,  jaunâtre.  L'artère  centrale  de  la  rétine  bat  spoi*  *; 
tanément,  ce  qui  a  lieu  toutes  les  fois  que  la  pression  intra-oculaire  ei^  - 
augmentée,  parce  que  le  sang  ne  peut  pénétrer  dans  l'œil  qu'au  momefli  ' 
de  la  systole  ventriculaire. 

La  choroïde  et  la  rétine  sont  intactes  en  apparence ,  quoique  l'hypon^ 
crétion,  d'une  part,  et  l'abolition  d'une  partie  du  champ  visuel,  de  l'aotif* 
montrent  le  rôle  que  ces  membranes  jouent  dans  la  marche  de  ïér- 
fection. 

L'attaque  de  glaucome  aigu  s'accompagne  de  douleurs  névralgiqae8,d0 
vomissements,  et  d'un  état  fébrile  si  prononcé  parfois,  qu'il  a  pu  détooiMT 
l'attention  du  médecin  et  le  laisser  croire  à  lexistence  d'une  sinqrio 
migraine. 

Après  une  attaque,  l'œil  revient  à  peu  près  à  son  état  normal;  maisb 
vision  a  perdu  de  son  acuité.  Les  accès  se  renouvelant,  les  choses  s'if* 
gravent,  durent  plus  longtemps  et  finissent  par  amener  une  cécité  oom-  j 
plète. 

Glaucome  chronique.  —  Les  symptômes  et  la  marche  du  glaueAiM 
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hronique  sont  ceux  du  glaucome  aigu,  avec  cette  diflérencc  qu'ils  sont 
t^iu&iijjeux,  IrÈs-lenls,  peu  douloureux.  Le  malade  ne  s'aperçoit 
'a?enl que  d'une  seule  choàe,  lalTaiblissenient  de  sa  vue. 
Les  milieux  réfringenU  n'étant  pas  troublés,  on  peut  constater  faci- 
lDcnt.à  l'aide  de  l'oplilhaliuoscope,  un  phénomène  que  le  glaucOme 
iga  ae  produit  pas  toujours,  el  qui  est  dû  ii  la  persistance  de  la  pression 
Intra-oculaire,  je  veux  parler  de  l'ej'cavation  de  la  papille.  Elle  forme 
corotne  une  petite  cupule  k  bords  arrondis.  Cette  excavation  est  mise  en 
évidence  par  la  disposition  ondulée  des  vaisseaux  rétiniens,  au  moment 
ih  émergent  de  la  papille  pour  se  rendre  dans  la  rétine.  Les  deux 
tionsdu  vaisseau  ne  se  continuent  pas  directement  l'une  par  l'autre  et 
brment  un  brusque  crochet  caractéristique.  La  teinte  de  la  papille  est 
Cernent  moditÎL'e;  on  la  trouve  plus  blanche  au  centre;  ses  bords  offrent 
m  double  contour. 

DoiidtTs  a  nommé  glaucàme  simple  une  variété  de  glaucome  caracté- 
lUetimpIcment  par  l'excavation  de  la  papille,  sans  symptômes  du  cdt4 
et  1  iris  ou  du  cristallin;  l'excavation  aujitmente  insensiblement  pendant 
plQsieurs  années,  et  l'alTection  se  termine  par  la  cécité  complète.  Cepen- 
dul  elle  peut  se  compliquer,  tout  à  coup,  d'une  attaque  de  glaucome 
•igu. 

Quant  au  glaucome  tecondaîre,  on  a  donné  ce  nom  à  l'augmentation  de 
Il  pression  inlra-oculaire  qui  se  produit  sous  l'inHuence  d'une  affection 
dilFifreate  de  la  choroïditc  ;  par  csemple.  dans  certaines  kératites,  dans  le 
lltphïldme  partiel  de  la  cornée  avec  adhérence  de  l'iris,  dans  les  syné- 
(tiieï  postérieures  et  les  tumeurs  inlra-oculaires. 

Ursquon  dissèque  un  œil  glaucomateux,  on  est  surpris  de  trouver 

P''ii  ii>:  lésions  dans  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  intacts  et  dont  les 

l'N'ilt'ï  pigmentaircs  sont  h  peine  altérées.  On  rencontre  à  peine  des 

^i|j.]iii-s  atrophiques.  comme  dans  la  choroîdite  disséminée.  Le  corps  vitré 

'    iiiiolH,  le  cristallin  fréquemment  opaque;  la  rétine  n'existe  souvent 

I   ■   i|iii'  par  sa  trame  cellulaire.  La  sclérotique  a  été  trouvée  le  plus 

iijL  épaissie  et  graisseuse. 

'  '  i"imostic  du  glaucome  abandonné  à  lui-même  est  toujours  funeste 

<"  l'ii  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  On  peut  dire  aussi  qu'il  est  en 

• ;d  favorable,  si  l'on  intervient  dès  le  début  do  la  maladie,  mt'me 

iJ^ns  uue  attaque  de  glaucome  aigu  ayant  occasionné  une  cécité  complète 
qui  dure  depuis  plusieurs  jours. 

Le  traitement  du  glaucome  consiste  essentiellement  à  diminuer  la  tension 
ÎDlriwuIaire,  On  a  cherché  k  produire  ce  résultai  en  ponctioimant  la 
*clêrolii|ue  pour  évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitiée.  On  a  préconisé 
da  Diéme  la  paracentèse  de  la  cornée  renouvelée  fréquemment.  Malgré 
tout,  b  maladie,  un  instant  entravée,  reprend  son  coui-s. 

Ccst  à  de  (iraefe  que  revient  le  mérite  de  rapjdication  de  i'iridee- 
Itmie  au  glaucome.  Cette  opération  a  été  décrite  plus  haut  (v.  Irin).  On  la 
pratique  k  la  partie  supérieure  de  l'iris,  atiii  que  la  vaste  pupille,  ainsi 
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ouverte,  reste  en  partie  voilée  par  la  paupière  supérieure.  Elle  doit  coi 
prendre  l'iris  jusqu'ù  son  attache  ciltalre. 

Après  l'opi'ralion,  la  pression  inLi-a-ocutaire  diminue,  les  pliéoomèi 
douloureux  cessent,  et  la  vue  se  rétablit  peu  ii  peu. 

Il  n'eu  est  plus  de  même  si  l'on  applique  l'iridectomie  à  uu  glaucdi 
eliroiiique  déjà  ancien  ;  il  est  Irès-i-are  d'y  apporter  quelque  cbaogenu 
heureux. 

On  a  remarqué  que  l'opération  laite  sur  un  œil  liâte  l'apparition 
({laucôme  sur  l'autre.  J'ai,  dans  ma  pratique,  un  fait  trè.s-concluaitl 
laveur  de  cette  opinion.  Mais  cette  circonstance  ne  doit  point  arri^ter 
diirurgien. 

Quand  un  glauciïine  très-ancien  a  amené  une  désorganisation  coni 
tiérable  de  l'œd  et  que  l'auti-e  n'a  pas  souffert,  il  est  prudent  de  pratiqn 
l'énucléation  de  l'œil  alfectil 

Hydro|ihtbRlMtl«.—  L'Iiydroplitlialmle  est   l'hydropisie  générale 

l'ueil.  On  lui  reconnaît  pour  cause  l'intlanimation  du  tractusuvéal  eitti 

ayant  l'hypersécrétion  pour  camctère  dominant;  c'est  donc  en  réalité  u 

mdo-elwroïdite  sA-eitse. 

L'œil  est  énorme  (œil  do  bœuf,  bupbtbalraos).  Le  globe  est  proéniini 

_..  et   distend   les    pa 

pitres.     La    cornée 

dont  le  diamètre  e 

fort    augmenté 

plus  ou  moins  di 

ganisée;  l'iris,  for 

nienl    dilaté,     lai 

voir,  presque  à  l'i 

nu,  la  rétine  soule< 

par  un  épancbeme 

Des     corp; 

troublent  la  traiispl 

rence  de  l'bumeur  v 

trée.  La  v  ue  est  aboli 

Parvenue  au  degré  que  nous  venons  de  décrire,  celte  atTection  t 

absolument  incurable,  et  la  seule  indication  à  remplir  est  de  provoqu 

l'atropliie  du  globe,  s'il  est  par  trop  gros. 

L'bydrophttialmie  est  souvent  congénitale.  Klle  donne  aux  yeux 
enfants  un  aspect  tout  il  fuit  caractéristique.  Ces  yeus  ont  le  voli 
normal ,  mais  ils  paraissent  démesurément  grands,  avec  une  teinte  gri 
bleuâtre  veloutée.  Le  diamètre  de  la  cornée  parait  considérable,  l'antiM 
do  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  étant  aminci  et  tranapareo 
L'iris  est  sombre,  paresseux.  La  vision,  tr^-dél'eclueuse,  se  complique  t 
mouches  volantes  et  de  myopie  intense. 

hyUologie  de  cette  affection  cM  très-obscure;  peut-être  1rs  enfan 
cachectiques  y  sont-ils  plus  sujets.    Le  pronoilk  en  est  grave,  car  li 
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lïoiem.  —  I.  Tuhoi  lifmi>iTli*()qua. 
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moyens  de  traitement  sont  aussi  infidèles  que  possible  :  ils  consistent  eu 
ponctions  de  la  chambre  antérieure ,  vésicatoires  derrière  les  oreilles, 
toniques,  etc. 

V.  —  caioroîdite  snppnrative. 

La  choroïdite  suppurative ,  nommée  aussi  panophthalmite  ou  phlegmon 
de  Vœil^  est  caractérisée  par  le  développement  rapide  et  abondant  des 
globules  de  pus  dans  le  tissu  de  la  choroïde  et  de  Firis.  La  suppuration 
ne  tarde  pas  à  infiltrer  et  désagréger  la  rétine  ainsi  que  le  corps  vitré. 

Les  symptômes  de  cette  grave  maladie  sont  les  suivants  :  dès  le  début, 
la  conjonctive  est  injectée  comme  dans  une  ophthalmie  aiguë;  elle  s'in- 
filtre ainsi  que  les  paupières,  dont  le  volume  devient  considérable;  la 
cornée  et  l'humeur  aqueuse  se  troublent;  l'iris  s'enflamme  et  forme  des 
synéchies;  la  pupille,  quand  elle  n'est  pas  occupée  par  des  exsudations, 
laisse  voir  la  teinte  jaunâtre  du  fond  de  l'œil.  Le  globe  augmente  de 
volume  et  proémine  entre  les  paupières.  La  vue  est  abolie  dès  les  pre  - 
miers  symptômes,  et  l'autre  œil  même  craint  la  lumière. 

L'œil  devient  le  siège  de  douleurs  pulsatives  de  plus  en  plus  violentes, 
qui  s'accompagnent  d'une  réaction  fébrile  générale  et  de  vomissements. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  la  cornée  se  sphacèle  et  se  perfore  en  un  point 
par  où  le  pus  est  évacué,  mêlé  aux  humeurs  de  l'œil.  Puis  l'inflammation 
cède  rapidement  et  l'œil  s'atrophie. 

Le  phlegmon  de  l'œil  est  causé  le  plus  ordinairement  par  une  blessure 
ou  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  globe.  Il  peut  également  se 
produire  par  métastase  dans  l'infection  purulente,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  etc.  Je  l'ai  vu  se  déclarer  pendant  un  très-léger  érysipèle  de 
la  face. 

Traitement.  »  Au  début ,  il  faut  essayer  d'entraver  la  maladie  par  un 
traitement  énergique  local  et  général  :  mercure  jusqu'à  salivation ,  sai- 
gnée, sangsues  à  la  tempe.  Si  la  suppuration  est  établie,  potions  cal- 
mantes ,  compresses  chaudes  sur  l'œil.  Si ,  malgré  tout,  les  douleurs  ne 
laissent  pas  de  repos  au  malade ,  il  faudra  faire  dans  la  sclérotique,  avec 
un  bistouri,  une  large  ponction  que  l'on  agrandira  au  moyen  d'un 
emporte-pièce  ;  on  pourra  même  y  enfoncer  une  mèche  pour  provoquer 
plus  rapidement  l'atrophie  du  globe. 

VL  —  Blessures  de  la  choroïde. 

Elles  peuvent  se  produire  soit  en  même  temps  qu'une  blessure  de  la 
sclérotique,  soit  par  la  contusion  du  globe  de  l'œil  sans  rupture  exté- 
rieure. Elles  causent  toujours  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  étendue 
du  corps  vitré.  Quand  la  résorption  du  sang  épanché  est  faite,  on  cons- 
tate, à  l'ophthalmoscope,  la  rupture  de  la  choroïde  sous  forme  d'une 
plaque  atrophique  dont  les  conséquences  sont  quelquefois  la  cécité  com* 
plète,  si  elle  est  généralisée  et  atteint  la  macula. 
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Parfois,  à  la  suite  d'un  (raumatisme,  on  n'a  à  constater  que  des  hé- 
morrhagies  de  la  choroïde  sans  rupture  de  la  membrane,  ou  un  décol- 
lement. 

Le  pronostic  des  blessures  de  la  choroïde  est  en  raison  des  désordres 
matériels  qu'elles  ont  produits.  On  n'aura  d'autre  traitement  à  instituer 
que  l'emploi  des  compresses  froides  et  l'expectation. 

TII.  —  Tnnenjs  de  la  choroïde. 

Ottifieation.  —  Dans  les  yeux  atrophiés,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
une  coque  osseuse  qui  remplace  la  choroïde  disparue,  et  qui  est  le  ré~ 
sultat  d'une  inflammation  chronique  de  cette  membrane. 

Tuberailuaiion.  —  La  tuberculose  se  manifeste  fréquemment  dans  la 
choroïde,  qui  présente  dans  l'épaisseur  de  son  tissu,  et  particulièrement 
le  long  des  vaisseaux,  des  tubercules  miliaires  analogues  h  ceux  qu'on 
rencontre  dan»  le  reste  de  l'économie. 

Sarcome.  —  Le  sarcome  de  la  choroïde  est  formé  par  des  cellules  de 
formes  variées,  surtout  fusiformes  et  disposées  câte  à  câte.  Elles  stKkt 
souvent  mélangées  de  pigment.  Le  sarcome  débute  ordinairement  vers 
la  région  ciliaire,  et  en  s' élevant  derrière  la  pupille  voile  une  partie  dn 
champ  visuel  qui  se  restreint  de  plus  en  plus.  En  augmentant  de  volume, 
il  rend  l'œil  dur  et  fait  naître  les  symptûmes  douloureux  du  glauctew- 
La  marche  est  lente,  mais  fatale. 
Cette  tumeur  se  montre  surtout  chez  les  adultes. 
Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  de  l'œil. 
Carcinome.  —  Il  débute  souvent  dans  la  choroïde,  et  progresse  M 
soulevant  la  rétine  et  en  doa- 
nant  à  la  pupille    un   reflet 
jaunâtre  chatoyant. 

Il  est  formé  de  cellules  i 
noyaux  multiples  qui  n'ont 
point,  comme  celles  du  sar- 
come ,  d'analogues  dans  la 
éléments  de  la  choroïde.  Mtii 
l'une  et  l'autre  espèce  de  tu- 
meurs ont  un  caractère  récidi- 
vant qui  nécessitel'ablationdn 
globe  de  l'œil  et  même  de  tout  le 
Fis.  S37.  —  CarciDome  de  la  choroïde.  contenu  del'orbiteaussîproai^ 


s.  Mtàatitaiaie  el  unleTée  j- 


tement  que  possible. 


-  Anomalies  de  la  choroïde. 


ide. 

Coloboma.  —  On  nomme  ainsi  une  division  congénitale  de  la  choroïde, 
due  à  un  arrêt  de  développement.  Ordinairement,  la  même  anomali* 
existe  dans  l'iris.  A  l'ophthalmoscope,  on  constate  que  la  divisioD  de 
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ris  est  prolongée  par  la  division  de  la  choroïde.   Cette  division  eat  ' 
irigée  d'avant  en  arrière,  à  la  partie  inférieure  de  l'œil  ;  elle  a  la  cou- 
mr  et  l'aspect  d'une  plaque  alropliique  qui  va  des  procès  ciliaircs  à  la 
•pille  optique. 

t  Albinisme.  —  L'albinisme  est  constitué  par  l'absence  du  pigment  d 
Viris  et  dans  la  choroïde.  La  pupille  des  sujets  albinos  parait  rouge.  I 
Ht,  pour  la  lumière,  une  sensibilité  exagérée. 


S  12.  —  Maladies  du  nerf  optique. 

La  nerf  optique  met  en  communication  U  réii 
de  la  InmiÈre.  Ce  nert  esl 
lie  et  ne  donne  p.-i«  le  moit- 
Qnrnnâ  cm  le  conpu  ou  quand 
Tcscile,  il  fournit 


Leioerfï  optiques  tii'entleurorigiiie 
I  tabnt^ulea  quodh jumeaux.  lU 
UW-croisent  tal  la  gonttière  oplt- 
Ittta  pénétrant  à±aa  l'orbite  par  les 
■I  optiqnei,  traversent  la  Bcl^ruli- 
t,IkM  cantinoent  à  rinlérieur  du 
1^  At  rcEÎl  avtc  la  rttinc  Le  point 
iMipgnae  dn  nerf  optique  dans 
Id  (ooititne  la  papille. 
Itatn-oroiRemeDt  des  nerfs  op- 
■niebkit  de  U  manière  figurée ci-o 
|Hn>:inieden 
W  ta  mfiiae  cfi 
fe*>K)oindie  la  moitié  interne 
lift  iMlii«  de  VceH  oppoiA.  n  en 
^di  giGme  ponr  le  nerf  b. 
Oonnldoncqn'au»ortirdDCbtn«nia 
kiqw  nerf  optique  contient  ane  par- 

(il  di  la  bandelette  opposée. 
I<ple-BiÈi«>  qui  se  conUnuc  jns. 

ft^  globo  de  l'œil ,  constitue  ta 
>  du   nerf   optique.  La 
est  fonuAc  de  fibres  de 
ierrto»,  très-résis- 


o.  T.S.  —  CbïoamiL  et  distribution  des  nerfs 

optiques. 
e  :  le  nerf  a  ec  divise  en  doux  bandelettes  dans  le 
ic  de  la  n^line  de  Vosil 


s  qui  séparent  les 

i  WTvcux  du  nerf  optique. 

M  mate  dons  le  globe  de  l'iciJ,  le 

I  M  optique  ■'■mincit,  et  dioeun  de 

•MUknaus  pénétre  par  une  ouver- 

K  i«olie  d'une  wnc  de  tamis  que 


■rihl^  e 


c.  -  ï.  G.lne  iMtnt.  — 


t^W»  par  la  fibte»  KMroticole*. 

1*  «b(  optique  reçoit ,  à  l  centi-       f*'"*- 
^'Btdttmiadénitic*!,  rorlirc  centrale  de  la  rétine,  qui  chemine  dans  son  épainei» 
I  PMnalt  toaoet,  on  niveau  de  ta  papille,  les  tronc*  des  vaisteanx  rétiniens.  L'artire 


soi 
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centrale,  ûtn»  ec  trajet,  donne  â  la  gujiio  interne  ot  h 
»cox  (In  nerf  ûpliqnenn  résesE  va«cnlaire  tré»-Bn  qni  s'i 
provenant  ilca  art*t«it  cîIiBires  courtes. 
Lu  gaine  eïteme  du  nerf  optique  est  riche  en  filets  nerveni  :  il  n'en  ei 

Les  malailies  du  nerf  opti([ue  sont  ;  1"  ta  vnTite  et  la  périn. 
ifi  les  tumeurs;  3"  l'Iténorrhagie;  4"  Vafrophie  progreasiri'  et  Vatropl 
papUlaire. 

Nous  y  joindrons  d'autres  affections  qui  ri^sident  dans  l'appareil  ! 
soriel  cérébral  et  qui  n'olTrciiI  pas  de  lésion  appr<^rialile  à  Inplittu 
moscope.  Ce  sont  :  5"  les  amblyopies;  6"  la  dyscliromalopxii- :  7»  l'/w^iiopj 
8»  Yhmératopie. 


I.  —  HéTTits  optique. 


La  névrite  optique  est  l'inllamniatioii  de  la  substance  du  nert'  t 

tique. 
Le  premier  degré  de  la  névrite  optique  est  la  simple  congestion  i 

hypérémie.  Cet  état  donne  h.  la  papille  une  teinte  plus  rouge  qu'à  ]'M 

normal.  Elle  est  causée  le  plus   souvent  par  une   affection  cét&hi 

ou  cardiaque.  Elle  n'apporte  que  des  troubles  très-lé^jers  dans  la  foM 

tion  visuelle. 
La  névrite  optique  olfr«  des  ttjmptâmet  plus  marqués.  La  papille  e«i 

rouge,  saillante  et  infiltrée;  ses  contours  n'ont  plus  la  niènie  régularité. 

Les  veines  de  la   rétine  sont  tortueuses  el  engorgées,  et  les  vaimeawL  .g 

capillaires,  considérablement  augmentés  de  volume,  deviennent  vUi 
à  t'oplitUalmoscope  ;  leur  t 
collement  peut  même  sîmuli 
des  plaques  eccliymotique». 

Cet  état,  ipiî  catactérise  \t 
début  de  la  maladie,  fait  bien- 
tôt place  à  l'atrophie  des  ca- 
pillaires, dont  la  disparition 
donne  à  la  papille  une  teinte 
blanche  caractéristique. 

L'affection  marche .  pour  ft 
pins  grand  nombre  des  l 
dans  les  deux  yeus  à  la  fois,  i 
s'accompagne  de  dilatation  à 
pupilles. 

Les  malades  sont  cou 
ment  tourmentés  par  des  «ppi 
ritinns  lumineuses  varû!es.  | 

vision,  qui  s'affaiblit  brusquement  dûs  le  début  île  la  maladie 

faire  place  à  une  cécité  complète. 


le  Dérrite  optique. 
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La  cause  de  la  névrite  optique  est  presque  toujours  une  lésion  céré- 
brale. On  la  rencontre  dans  la  méningite  basilaire,  les  tumeurs  et  abcès 
du  cerveau;  les  symptômes  propres  à  ces  affections  se  surajoutent  aux 
symptômes  oculaires.  Elle  se  produit  aussi  dans  le  courant  de  la  diathèse 
syphilitique  et  du  rhumatisme,  et,  dans  ces  derniers  cas,  elle  se  com- 
plique ordinairement  de  rétinite. 

Quand  Tinflammation  du  nerf  optique  est  bornée  à  ses  enveloppes,  elle 
prend  le  nom  de  périnévrite  optique.  L'engorgement  des  vaisseaux  capil- 
laires se  remarque  seulement  autour  de  la  papille,  dont  le  centre  reste 
presque  normal.  La  rétine  est  toujours  plus  ou  moins  enflammée  et 
infiltrée  dans  sa  région  postérieure;  ce  symptôme  constant  a  fait  donner 
encore  à  la  périnévrite  le  nom  de  névro-rétinite. 

Dans  toutes  ces  affections,  le  nerf  optique  subit  un  ramollissement 
avec  gonflement  ;  les  fibres  nerveuses  sont  graisseuses  ou  atrophiées  ;  le 
calibre  des  artères  est  très-réduit  et  celui  des  veines  très-augmenté. 

Le  pronostic  est  extrêmement  grave.  A  peine  une  fois  sur  dix  peut-on 
compter  sur  une  amélioration  de  la  faculté  visuelle. 

Traitenieiit.  —  Quand  la  névrite  est  reconnue  franchement  inflamma- 
toire, il  faut  agir  de  la  manière  la  plus  énergique  par  des  saignées  locales 
et  (}es  révulsifs  :  bromure  de  potassium  à  haute  dose,  sulfate  de  quinine. 
Traitement  mercuriel  mixte,  si  la  névrite  reconnaît  une  cause  syphili- 
tique. Purgatifs  réitérés.  Repos  absolu  des  yeux.  On  a  songé  récemment  à 
diminuer  Tétranglement  du  nerf  optique  à  son  passage  dans  le  trou  sclé- 
rotical  en  Tincisant  dans  le  sens  de  sa  longueur  pour  évacuer  la  sérosité 
que  contiennent  ses  enveloppes.  Nous  ignorons  si  cette  tentative  a  eu  de 
bons  résultats;  mais  elle  est  justifiée  par  Textrême  gravité  de  la  maladie, 
dont  tous  les  traitements  mis  jusqu'à  présent  en  usage  ne  sont  pas 
encore  parvenus  à  enrayer  à  coup  sûr  la  marche  fatale.  L'application 
des  courants  continus  sur  le  trajet  du  grand  sympathique  cervical  a  paru, 
dans  quelques  cas,  favoriser  le  retour  de  la  circulation  normale  dans  la 
papille  et  le  nerf  optique;  il  sera  bon  d'employer  ce  moyen. 

II.  —  Tumeurs  du  nerf  optique 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  prennent  naissance  soit  dans  la  gaine 
du  nerf,  soit  dans  sa  substance  propre.  Elles  sont  de  nature  très- 
variée. 

Leur  développement  se  manifeste  par  une  névrite  monoculaire^  indice 
de  l'étranglement  de  la  circulation.  Puis  le  globe  de  l'œil,  repoussé  en 
avant,  donne  lieu  à  une  exophthalmie  qui  se  complique  de  difficulté 
dans  les  mouvements  de  l'œil. 

Le  traitement  à  employer  est  d'abord  le  traitement  mercuriel  mixte, 
pour  le  cas  oii  la  tumeur  serait  de  nature  syphilitique.  Si  cette  médica- 
tion échoue,  on  doit  recourir  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil,  du  nerf 
optique,  et  souvent  de  tout  le  contenu  de  l'orbite. 
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III.  —  Apoplexie  da  nerf  optique. 

L*hémorrhagie  spontanée  du  nerf  optique  ou  de  sa  papille  est  trèfl^rire. 
Elle  se  manifeste  le  plus  souvent  en  même  temps  que  des  hémorrhagies 
disséminées  dans  la  rétine,  ou  dans  le  glaucome.  Quan^  rhémorrhagie 
siège  dans  la  gaine  ou  dans  la  substance  du  nerf  optique,  la  vision 
est  gravement  altérée.  Elle  Test  peu  lorsque  Tapoplexie  siège  dans  la 
papille. 

IV.  —  Atrophie  des  nerfs  optiques. 

L'atrophie  des  nerfs  optiques  est  le  résultat  de  plusieurs  états  patho- 
logiques, parmi  lesquels  il  faut  mettre  au  premier  rang  les  affections 
cérébro-spinales  et  la  névrite  optique. 

Quand  elle  reconnaît  pour  cause  une  dégénérescence  de  la  substance 
grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière,  elle  a  une  marche 
progressive  et  lente.  Pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années, 
des  douleurs  violentes  dans  les  membres  inférieurs,  des  fourmillements, 
des  crampes,  indiquent  le  travail  pathologique  qui  se  produit  dans  la 
moelle  et  qui  se  continuera  dans  le  cerveau;  puis  la  vue  s'affaiblit,  bien 
qu'elle  soit  un  peu  améliorée  par  l'usage  de  verres  fortement  convexes. 
Le  malade  n'aperçoit  plus  que  les  gros  objets  et  finit  par  ne  plus  pouvoir 
se  conduire.  La  lumière  du  soleil  le  gêne,  et  il  voit  mieux  à  l'entrée  de 
la  nuit.  Les  couleurs  ne  sont  plus  exactement  perçues;  parfois  des  éclairs 
lumineux  traversent  le  champ  de  la  vision,  et  témoignent  d'une  hyperes- 
thésie  sensorielle  analogue  à  celle  que  manifestent  les  filets  sensibles  des 
nerfs  rachidiens.  Les  nerfs  moteurs  de  l'œil  participent  au  défaut  de 
coordination  qui  se  montre  fréquemment,  dès  cette  époque,  dans  les 
mouvements  des  membres;  mais  il  arrive  souvent  aussi  que  l'atrophie 
des  nerfs  optiques  est  complète  sans  qu'on  remai*que  de  trouble  de  la 
motilité. 

Cette  atrophie  est  une  sclérose.  Elle  peut  être  étudiée  facilement  à 
l'ophthalmoscope  dans  l'extrémité  papillaire  du  nerf  optique.  La  papille, 
de  rose  qu'elle  est  à  l'état  normal,  devient  blanc-nacré;  ses  contours 
sont  très-accusés;  ses  dimensions  et  sa  forme  ne  paraissent  pas  modi- 
fiées. Les  vaisseaux  capillaires  ont  disparu,  mais  les  vaisseaux  centraux 
ont  conservé  leur  intégrité  ;  ils  ne  s'atrophient  à  leur  tour  qu'au  bout 
d'un  temps  très-long. 

Toutes  les  autres  parties  de  l'œil  sont  absolument  intactes;  les  mouve- 
ments de  l'iris  seuls  sont  dénaturés.  La  pupille  est  paresseuse,  parfois 
immobile,  irrégulière;  elle  n'est  pas  égale  dans  les  deux  yeux,  oii  la 
maladie  existe  d'ordinaire  à  un  degré  différent;  elle  est  trè&-contractée^  et 
ne  reste  dilatée  que  quand  la  cécité  est  déjà  ancienne. 

Quand  l'atrophie  du  nerf  optique  est  consécutive  à  une  névrite ,  la 


ATROPHIE   DES    NERFS   CIVIQUES.  B07 

papille  est  irrt^gulière  et  comme  frangée  sur  les  bords.  Cet  état  résulte  de 
ror^anmtion  des  essudalions  âbrineuses. 

L'ili'ophie  dos  neifs  optiques  est  peut-être  la  plus  grave  des  afTeclions 
^ulaircs.  Quand  elle  est  complète,  tous  les  moyens  employés  pour 
ttmcaer  dans  le  nerf  la  circulation  et  la  vie  restent  sans  effet. 

Elle  se  montre  surtout  cliez  les  hommes  de  30  k  SO  ans.  Elle  atteint 
ordinairement  les  deux  yeus,  et  ne  reste  bornée  à  un  ooil  ([ue  lorsque  la 
taose  qui  la  produit  est  mécanique,  comme  la  pression  d'une  tumeur,  etc. 
/'si  été  consulté  par  un  otBcier  dont  la  face  avait  été  traversée  de  part  en 
part,  au-dessous  des  os  malaites.  par  une  balle  prussienne.  Dans  l'œil 
louche  seul  la  vision  était  nulle,  l'atropbie  de  la  papille  complète,  et  il 
a'j  avait  aucune  altération  dans  les  niouvpmcnttt  du  globe.  Cet  étal  était 
"6  i  une  compression  du  nerf  opti<|uc,  k  sou  entrée  dans  l'orbite,  par  un 

■lùveinent  du  plancher  de  cette  cavité. 

Traitetnent.  —  11  doit  varier  suivant  la  nature  présumée  de  la  cause 
b'oii  assigne  à  l'atrophie ,  soit  ataxie  locomotrice ,  syphilis .  tumeur  ou 

Dpre^sion  cérébrale.  Au  début,  éviter  tout  excès  nerveux,  boissons 
diques .  Tatigue  corporelle;  faire  de  rhydiothérapie.  pratiquer  la 
ivtilûon  au  moyen  de  ventouses  sËches  appliquées  sur  la  colonne  verte- 
%le  et  deriiiTe  les  oreilles.  Leiectrisation  par  les  courants  continus 
Oarra  être  également  employée.  Toute  cette  thérapeutique  est  malheu- 
Busementbien  précaire. 

Airapbte  de  Ib  papille.  —  Il  est  certains  cas  où  l'atrophie  du  nerf 
ptit|iie  réside  seulement  dans  son  extrémité  scléroticale  :  c'est  quand  elle 
iftulle  d'une  atfection  du  globe.  Ellen'en  est  pas  moinsgrave,  puisqu'elle 
ntermmpt  les  rapports  de  l'organe  visuel  avec  le  sensorium  ;  mais  elle 
st,  pour  ainsi  dire,  plus  accessible. 

Ainsi,  dans  le  glaucome  Itig.  iM)  la  papille  est  exc^vée,  et  son  refou- 
Bâtent  en  arrière  dans  le  trou  sclérotical  provoque  un  étranglement  des 

,  propres  du  nerf 
plii|uectiics  vaisseaux  qui 
»  éiner);cnl  pour  se  rendre 

la  rétine.  Si  cette  com- 
*"«aion  dure  longtemps, 
*  Vaisseaux  s'oblitèrent  et 

^  Paille  est  manifestement  __  ,,  . 

'~'Opbî4e.Haisriridec[omie  Iv*  '  B 

^t  modilier  très-beureu-  ■R'îl'tl 

■Olfinl  cet  état  de  choses .  HkiVÎI 

Souvent,  h  la  suite  de 

»le  opération  .  on  a  vu  Fig.  S.'ll.-  Ex.nr^.m  <l^lapr.pilbdaua  lEglau- 
Ik—  ■..  ,  ■  cômc. 

'•^  papille  nacite  et  sans  a,    â  r  m        iidi*     — *»v- 

*^uUlioji    se    colorer   de 

**ivcan.  en  même  temps  i|ue  l'acuité  de  la  vision  s'améliorait. 
<A  la  suite  de  la  rHintle  pigmenlaire.  l'atrophie  offre  des  caractères  par- 


t  sclérotical  pro 

1 
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ticuliers  :  la  papille  est  encore  rosée ,  parce  qu'elle  conserve  ses  capil- 
laires d'origine  ciliaire  ;  mais  les  vaisseaux  centraux  sont  devenus 
filiformes  et  sont  bordés  de  pigment,  dont  on  constate  aussi  la  présence 
sur  la  papille. 

Cet  aspect  est  à  peu  près  le  même  dans  Tatrophie  papillaire  qui  suit 
Yiridchchordïdite. 

V.  —  Amblyopie. 

Ou  appelait  autrefois  amblyopie  tout  état  pathologique  où  la  vision  était 
affaiblie  sans  qu'une  lésion  appréciable  vint  expliquer  ce  trouble.  L'am- 
blyopie,  poussée  au  point  où  le  malade  ne  peut  plus  se  conduire,  devenait 
une  amaurose,  L'amaurose  était  donc  l'ensemble  de  toutes  les  maladies , 
non  encore  connues,  du  fond  de  l'œil  qui  entraînaient  la  cécité.  Depuis 
l'invention  de  l'ophthalmoscope ,  la  plupart  des  amblyopies  et  des  amau- 
roses  ont  reçu  une  qualification  nosologique  nouvelle,  d'après  l'étude  des 
lésions  des  membranes  profondes.  Cependant  il  est  mainte  circonstance 
où  la  vision  est  troublée  soit  dans  son  acuité,  soit  dans  sa  qualité,  sans 
que  l'ophthalmoscope  fasse  constater  une  lésion  quelconque.  Nous  con- 
servons à  ces  états  morbides  les  dénominations  d'amblyopie  et  d'amau- 
rose. 

L'amblyopie  est  caractérisée  par  la  diminution  pathologique  de  Taeuiti 
de  la  vision.  Cette  acuité  se  mesure  à  l'aide  des  échelles  typographiques. 
Le  degré  de  l'acuité  S  s'exprime  par  le  rapport  de  la  distance  d,  où  les 
caractères  sont  distingués,  à  la  distance  D,  où  les  traits  qui  constituent 
ces  caractères  se  montrent  sous  un  angle  d'une  minute  :  S  =  ^.  Dans  le 
cas  où  d  =  D,  l'acuité  de  la  vision  est  l'unité  :  c'est  l'acuité  normale. 

Ainsi ,  elle  a  pour  mesure  une  fraction  dont  le  dénominateur  est  le 
rang,  dans  la  série,  du  caractère  le  plus  petit  vu  nettement,  et  pour 
numérateur  la  distance  à  laquelle  en  est  placé  le  sujet.  Un  sujet  dont 
l'acuité  de  vision  est  parfaite  doit  lire  tous  les  caractères  à  la  distance 
indiquée  sur  l'échelle,  en  s'aidant  d'un  verre  convexe,  s'il  est  presbyte. 

t*  Amblyopie  aleoollqae. 

L'abus  prolongé  des  boissons  alcooliques  est  la  cause  fréquente  d'une 
amblyopie  dont  voici  les  symptômes  ; 

La  vue  baisse  assez  rapidement  pendant  un  ou  deux  mois,  et  reste 
ensuite  longtemps  stationnaire.  Les  malades  voient  les  objets  éloignés  à 
travers  un  léger  brouillard  blanc.  La  lecture  devient  difficile,  puis  impos- 
sible, même  avec  un  verre  convexe  fort.^  A  la  nuit  tombante ,  la  vue  est 
un  peu  meilleure.  Les  couleurs  sont  perverties  ;  les  malades  voient  des 
objets  imaginaires.  Le  Di"  Daguenet  donne  encore  comme  symptôme  ce 
fait  que  les  malades  voient  les  objets  s'amplifier,  s'amoindrir,  ou  môme  se 
multiplier  ;  cela  résulte  évidemment  du  troublede  l'accommodation  bino- 
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culaire  que  Ton  remarque  chez  toutes  les  personnes  dont  la  vision  est 
confuse,  les  myopes  sans  leurs  lunettes,  par  exemple. 

Cette  amblyopie  est  grave  quand  le  malade  continue  à  suivre  ses  habi- 
tudes alcooliques.  Elle  guérit  au  contraire  généralement ,  quand , 
après  y  avoir  renoncé,  il  prend,  matin  et  soir,  1  centigramme  d'extrait 
thébaîque. 

On  a  attribué  à  ïabus  du  tabac  une  amblyopie  dont  les  symptômes 
seraient  identiques  aux  précédents,  il  est  certain  que  le  nicotisme  chro- 
nique agit  puissamment  sur  les  centres  ner>eux,  chez  les  individus  pré- 
disposés ;  il  occasionne  Taffaiblissement  de  la  mémoire  «  la  paresse 
de  lesprit.  Du  côté  de  la  vue ,  il  produit  le  relâchement  du  sphincter  de 
riris  et  l'insuffisance  de  l'accommodation.  Mais  l'amblyopie  des  fumeurs 
incorrigibles  me  paraît  tenir  surtout  à  ce  qu'ils  sont ,  en  même  temps  , 
des  buveurs  invétérés. 

9^  Ambljopie  sénlle. 

L'acuité  de  la  vision  baisse  par  les  progrès  de  l'âge.  A  cinquante  ans  , 
elle  s'est  amoindrie  de  \\  à  soixante  de  |:  enfin,  à  quatre-vingts  ans, 
de  \  environ,  d'après  les  données  recueillies  par  de  Haan. 

Il  peut  arriver  que  cette  diminution  soit  plus  rapide  encore  et  cons- 
titue une  véritable  amblyopie.  La  sensibilité  de  la  rétine  s'émousse , 
conmie  celle  des  autres  nerfs  sensoriels. 

s»  Autres  amblyopie». 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  encore  provoquer  une  amblyopie. 
Telles  sont  :  l'hystérie,  la  vision  brusque  d'un  objet  très-lumineux  ^  une 
contusion  sans  lésion  apparente  du  globe .  l'excitation  continue  du 
trijumeau  dans  les  névralgies  dentaires  ou  faciales,  la  chlorose,  la  sup- 
pression des  règles,  la  grossesse ,  l'intoxication  par  le  plomb,  la  bella- 
done, etc. 

Il  est  probable  que,  dans  quelques-unes  de  ces  formes  d'amblyopie,  il 
existe  une  lésion  cérébrale  passagère.  Elles  se  dissipent,  en  effet,  assez 
rapidement,  quoique  ayant  parfois  produit  une  cécité  complète.  Le  mé- 
decin se  guidera,  pour  le  traitement,  sur  la  nature  de  l'affection  à  laquelle 
il  rattachera  l'amblyopie  ;  mais,  avant  de  se  prononcer,  il  devra  procéder 
avec  soin  à  l'examen  de  l'acuité  visuelle ,  certains  vices  de  réfraction 
pouvant  faire  croire  à  l'existence  d'une  amblyopie. 

VI.  —  Dyschromatopsie. 

L'étymologie  de  ce  mot  indique  qu'il  exprime  la  fausse  perception  des 
couleurs. 

Le  sentiment  des  nuances  n'est  pas  poussé  à  un  égal  degré  chez  tous 
les  hommes;  mais  il  en  est  qui  sont  véritablement  aveugles  pour  cer- 
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taines  couleurs.  Cette  affection  est  souvent  congénitale.  Elle  tient  alors  i 
une  agénésie  de  rappareii  nerveux  rétinien.  D'après  la  théorie  de  Yung , 
toute  sensation  de  couleur  perçue  est  la  résultante  de  la  perception  de 
trois  couleurs  élémentaires  ;  la  rétine  renfermerait  trois  espèces  de  fibres 
nerveuses  plus  spécialement  impressionnables  par  chacune  de  ces  trois 
couleurs.  Si  Tune  des  espèces  de  fibres  manque,  la  perception  de  la  cou- 
leur qui  lui  correspond  est  nulle  ou  incomplète. 

Le  physicien  anglais  Dalton ,  qui  présentait  cette  anomalie ,  TaTiil 
décrite  sous  le  nom  de  daltonisme. 

La  dyschromatopsie  est  un  symptôme  fréquent  dans  les'  rétinites,  les 
maladies  du  nerf  optique ,  les  amblyopies.  Elle  se  rencontre  surtout  dans 
les  amblyopies  par  intoxication  :  alcool,  plomb,  santonine,  etc. 

VII.  —  Hémiopie. 

L'hémiopie  est  un  symptôme  qui  consiste  dans  la  perte  de  la  moitiédi 
champ  visuel.  La  vision  centrale  est  cependant  conservée. 

Elle  est  due  ordinairement  à  une  lésion  cérébrale  qui  siège  sur  le  tnjA 
d*une  des  bandelettes  optiques  avant  leur  entrée  dans  le  chiasma.  hr 
exemple  ,  si  la  bandelette  A  est  comprimée  (voyez  Anatomie  du  aof 
optique,  fig.  228),  la  moitié  droite  de  chaque  rétine  ne  fonctionnera  plaît 
chaque  œil  ne  recevra  donc  que  la  moitié  de  Timage  fournie  par  l'olijlU 
C'est  ce  qu'on  nomme  Vhémiopie  homonyme. 

Si  la  compression  réside  dans  un  des  angles  antérieur  ou  postérlear 
du  chiasma  ,  chaque  œil  fournit  une  moitié  de  l'image  de  Tobjet,  ^to* 
vision,  quoique  affaiblie,  se  fait  encore.  C'est  Vhémiopie  croisée. 

Dans  l'hémiopie,  le  champ  visuel  est  borné  par  une  ligne  droite  à  pN^ 
près  verticale. 

L'hémiopie  est  liée  le  plus  souvent  à  une  lésion  cérébrale,  comme 
l'avons  dit;  mais  elle  se  montre  encore  par  accès,  accompagnée  de 
tiges  légers  ;  dans  ce  cas,  elle  se  dissipe  spontanément. 

Une  partie  plus  ou  moins  grande  du  champ  visuel  peut  être  égale- 
ment oblitérée  par  un  décollement  de  la  rétine.  Il  arrive  quelqueioA 
alors  que  les  objets  regardés  par  l'œil  affecté  paraissent  brisés  ;  tani^ 
on  n'en  verra  que  la  moitié  supérieure ,  tantôt  que  la  moitié  intérieur* 
Cette  sorte  d'hémiopie,  comme  celle  qui  tient  à  toute  autre  altératioa  ^ 
la  rétine,  est  monoculaire,  et  n'a  aucun  rapport  avec  l'hémiopie  dont  notf 
venons  de  parler ,  qui  est  symptomatique  d'une  affection  des  ongiiM' 
optiques. 

VIII.  —  Héméralopie. 

On  nomme  ainsi  l'impossibilité  de  voir  les  objets  faiblement  ëctaM; 
au  moment  où  le  soleil  se  couche,  une  cécité  plus  ou  moins  compliteH 
déclare. 
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L'héméralopie  se  rencontre  dans  quelques  affections  oculaires,  dans  la 
choroîdite  syphilitique,  et  principalement  dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Elle  se  manifeste  d'une  manière  éptd^mique  dans  les  agglomérations 
d'hommes  soumis  à  des  privations  :  les  militaires  campés  en  plein  air, 
par  exemple ,  les  marins,  les  prisonniers.  Elle  affecte  les  voyageurs  qui 
parcourent  des  plaines  de  neige  aux  reflets  éblouissants. 

Son  traitement  consiste  dans  te  repos  des  yeux  au  sein  de  l'obscurité  , 
et  dans  un  régime  tonique  et  reconstituant. 

S  13.  —  Maladies  des  musclée  de  l'œil. 

Six  miuctea  conconrent  4  faire  mosTdi  le  globe  de  l'oeU.  Ce  sont  :  le*  quatre  mnacles 
dioita  ;  inlérienT,  supérieur,  intente,  externe,  et  les  deox  inn«cle«  obliques,  grand  et 
petit  Les  qvatrt  mvtclet  droit*  s'insèrent  an  pourtour  dn  tron  optique  d'une  part ,  et  de 
l'antre  à  la  aclérotiqne ,  b  ane  distance  de  la  coniée  qnî  Tarie  de  4  mill.  (droit  interne)  à 
7  luilL  (droit  externe).  Le  grand  oblique  t'iaain  de  même  an-demu  et  en  dedans  dn  tron 
optique ,  mais  il  oifre  à  sa  partie  ant^rienre  nn  loi^  tendon  qui  paase  sur  un  Ugunent  en 
forme  de  poulie,  sitné  à  l'angle  interne  et  tnpériear  de  l'orbite,  et  de  lA  se  réfléchit  ponr 
s'inséier  à  la  scléroUqQe  snr 

lapartie  supérieure,  externe  et  ^^^ 

postérieure  du  globe.  Lepetit 
eUiqua  s'insère  snr  le  plancher 
de  l'oibite,  près  da  sac  Iftcr;- 
mal,  et,  d'autre  part,  à  cfitA 
de  l'insertion  scléroticale  dn 
grand    oblique   qu'il   semble 


Le  globe  de  l'ail  repose  sur 
nn  coussin  cellnlo-graisseux 
qui  remplit  le  fond  de  l'orbite  et 
qui  est  contean  dans  la  capintt 
de  T^tum  (fig.  232.)  La  capsule 
de  Tenon  est  le  prolongement 
dn  périoste  orÛtidre  reveau 
fur  lui-mime  ;  après  avoir 
fonnii  le  ligament  suspenseur 
des  cartilages  tanes ,  cette 
membrane  vient  s'appliquer 
oontre  le  globe  de  l'ceîl  à 
S  mill.  de  la  cornée  environ , 
et  lai  forme  comme  nue  cupule 
à  laquelle  il  est  faiblement 
uni  ;  puis  elle  se  confond,  en 
arriére ,  avec  ta  gaine  externe 
dn  nerf  optique. 

Les  muscles  de  r«U  sont 
donc  ritnès  dans  l'intérieur  de 
la  capsule  de  Tenon.  Us  la 
perforent  au  nirean  de  lenr 
insertion  snr  la  sclérotique. 

Les  muscles  de  l'ail  sont 
animés  partrotipairMdenata 


FlO.  882.  —  Aponévrose  orbito-ocnlaire,  ou  capenle  do 
Tenon  (coupe  verticale  an téro- postérieure). 
Ntrfoptiq».  —1.  Tanfi 


iiinxn  ilo  Tipon^vn»*  orbitain 
3,  3  Ftuilltl  ortiilalrs  dt  utt* 
t  («nlllel  *ii«  la  lirioidg  d«  Is 
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■ponérrMe.  —  1. 1.  Cai.iifliiilâ  i 

lus.  —  S.  S.  PmlonBem.Til  da  l', 

da  II  piiD|><lrc,  llg'iDrnt  •uipeiw 

blinl  la  ni1-il«-ue  emioïKlinl. 

iroM.  -  B,  S.  TiiHi  (ni-Kui 

fonmiil  sn  coDHinM  lu  (lobo  oc 

—  ff.  Si  citna  f<inii^  par  ud  [ 

r*p«i4*ma.  —  «.  Kmcladrgil  wviriaur.  -  W.  Sa  piM 

ija'""™*  r»''''*P™^"'*-  — "'  iLTi-ndoiuoculairada  «maai 

nuiclH  d^pouma  da  mbw  M  *'iM<nnl  lur  la  KWmtiiiie.  —  11. 

Tandon  «rtiiiaira  du  dndl  ui'MtDr  InM  à  la  partie  luptilwr*  da  U 

baaa  da  l'artiiu.  -  lî.  T '^-  ' 
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1°  Le  nerf  mvleuroculairi- pommiin  (S'^  pain:)  se  rend  wiï  mnaclcs droàto Bi 
interne,  infériCDr,  nu  releveur  de  lu  paupière,  au  petit  oblique,  et  de  plua  on  i 
de  la  pupille ,  par  rintcmu^diaire  du  ganglion  ophtbalmique. 

in  Le  tKTt paihétiqve  (4°"  paire)  anime  un  seul  muscle,  le  grand  oblique. 

3°  Le  nerf  vioteur  ocmlaii-e  r^eruc  (6<"  poire)  se  distribue  sa  droit  eitente. 

Le  globe  de  I'cblI  touniiuit  autour  d'un  point  central ,  soUidté  par  les  tractioiu  tj 
tielles  dea  moBcle» ,  chaque  muscte  produit ,  en  se  contractant ,  nnc  rotation  dont  1'» 
passe  par  ce  point  eentn)! ,  perpeodiculaireinent  au  plan  qui  est  délenniué  par  o 
et  les  deoï  il 


I.  t.  DtDÏl  «ipàUmr:  celui  du 


Pis.  333. 

uiic  0.  —  3.  3.  Droil  Mlenio,  —  *.  *, 
S,  i,  Druil  iulenie.  —  7.  T.  Insciilan  du  pcUl  obUigiio  <ur  11  ul^nrtliuc 
[)rlfl»lnl«TigdacuiilDi'liiUlniulBnieiinlËti«iir.  —  10,  10.  ArlilracUitiiDidileanUrlMirt  piuanlpu  «*«« 
— 11,  11.  Tnw  «bliaira  inUnw  poBMiûur,  —  IS.  Truu  borgnuihi  fnnilil.~13, 13.  Sioat  [nmlnu  i' 
au  cliHHn.  —  B,  D.  Aïs  «a  iwilion  dn  glotiH  uculaim  («ndiAl  U  eanlnclioa  iki  muick*  ol 
D,  D.  Au  d>  roUiioB  pendmit  h  conlruiian  du  dnil  lup^neiir  ol  du  dnil  Intérânir.  —  C.  Curai*. 


Pour  Atudier  l'action  isoK-c  àen  muscles,  on  les  dirise  généralement  en  trois  gnapO 

1°  Los  droits  in fpriii'  rt  rrtrme,  dont  le  |)lan  commun  est  homontal,  dirigent  lAW 
l'un  FD  dviloCB,  l'antre  en  deliora,  sans  inûuer  anr  son  méridien  vertical. 

S°  Le*  droits  (ujMirMTUr  et  ii(/Vrj^ur  forment  un  plan  «cngiblement  oblique,  taxcOBtti 
l'axe  optique  suub  un  angle  de  S>.  Leur  aac  de  ivtation  est  dirigé  en  avant 
autour  du  cet  axe.  lo  droit  scpiiiear  tmirne  la  cornée  en  hantct  en  dedans ,  et  impr 
ft  son  méridien  icrtical  une  incUnnisoD  en  dedans.  Le  droit  inférieur  toame  U  q 
eu  bai  et  en  dedans ,  cl  incUoe  tan  diamètn:  vertical  un  peu  en  dehors. 

B>  Le  plan  dcig  nvtelaehligvtteel  vertical,  diri(;é  en  avant  cl  eudodaiu  ;  Il  tonne  V 
l'axe  optique  no  ongle  de  53*,  ot  l'axe  do  rotatioD  traverse  le  globe  horitontai 
d'avant  en  arriére  et  de  dcbors  en  dodims,  Le  grand  obliqui;  dirige  la  oomée  ea  bu  flt  ■ 
dehors,  tondit  que  le  i^clit  oblique  la  louniL'  en  bout  et  eu  dedans.  Le  pra 
tnéridien  vertical  de  la  cornée  en  dedans ,  le  second  l'incline  en  dcboi*. 

n  reste  main  tenant  i  éladiar  l'artun  deuadittrt  tKUKlet  dans  le*  m»tt*t!mtmti  m 
eardinavx  et  obliqiiei, 
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"  Lonqn'on  dirige  le  n^ard  en  avant .  dans  le  plan  du  méridien  horizontal ,  toaa  lea 
nmsclat  coot  équîlibr^,  et  le  méridien  rertical  est  perpeiidicnlairc  i.  i'homon. 

Si  Ica  jcoz  K  dirigent  m  deion  eu  m  dedaHi,  toujours  dona  le  plan  horizontal ,  le8 
ii;ii*clc«  drvite  externe  on  intenii!  se  contractent  et  la  diïecUon  da  méridien  rertical  no 
-lap:  pas. 

'-•  Dans  ta  ilirectîon  rerticale  du  rcgnrd  m  haut  ou  en  bai.  le  méridien  vertical  ne  s'in- 
.<:  pas.  Dj  a  atrtion  simiiltmiiïc  du  droit  supérieur  et  du  petit  oblique  lorsque  le  regard 
(jorté  verticalement  en  liant,  et  action  simultanée  du  droit  inférieur  et  du  grand 
u^  qnand  le  regard  est  dirigé  verticalement  en  bas. 
1-  Si  Ica  yen»  te  dirigent  obliquement  en  haut  et  à  ganehe,  les  méridiens  verticani 

I I  lium  j-eoi  sont  inclinés  parallèlement  de  gauche  &  droite ,  celni  de  l'œil  gauche  en 
-inn\  ctlni  de  l'œil  àroit  aa  dedans.  Le  mouvement  de  l'ieil  gauche  eu  haut  et  b.  gauche, 

III  ilehor»,  néceasïlels  contraction  des  droits  sopérieuret  externe,  et  du  petit  oblique, 
':iiint  •  l'œil  droit,  incliné  auMi  en  haut  et  à  gnuchc,  oo  en  dedans,  il  se  meut  soui 

i],giiac(  umultanéc  des  muscles  droits  supérieur  et  interne,  et  du  petit  oblique. 
V  Lonqiie  le  regard  se  dirige  obliquement  en  hatit  tt  à  drotle,  les  méridiens  verticaui 
in  aerUm  restent  parallèles  et  sont  inclinés  i  droite,  celui  de  l'ceil  droit  en  dcboni 
taldeTosii  gauche  en  dedana.  L'œil  droit  est  porté  en  hant  et  en  dehors  soua l'influence 
nnscles  droits  supérieur  et  externe,  et  dn  petit  oblique,  et  r<£il  gauche  est 
n  haut  et  en  dedans  par  les  muscles  droits  supérieur  et  interne,  et  par  le  petit 

lil, quand  on  regarde  e»  haut,  \  droite  on  k  gauche,  il  y  a  toujours  contraction  simul- 
es muacle*  droit  supérieur  et  petit  oblique .  contraction  à  laquelle  s'ajoute  l'action 
U  interne  ou  externe ,  selon  le  côté  de  l'ceil  et  la  direction  dn  regitrd. 
P  l^Jttque  le  regarde  s'incline  en  bai  et  à  fanelte,  les  méridiens  «ont  inclinés  parallèle- 
'  t  droite,  celai  de  l'œil   gauche  en  dedans,  celai  de  l'œil  droit  en  dehors.   L'œil 
K  dirigé  pat  l'action  des  droita  inférieur  et  externe,  et  du  grand  oblique;  l'<eil 
lit  son  ïmpnlsioD  des  mnscles  droits  inférieur  et  interne,  et  du  grand  oblique. 
In,  d*na  la  ^rectign  oblique  dn  regard  m  ba$  et  à  droite,  les  méridiens  «ont 
é* parallèlement  &  ganche,  celui  de  l'ceil  droit  en  dedans,  celui  de  l'œil  gauche  en 
L  L'Wïl  gauche  cet  mQ  par  le«  droita  inférieur  et  interne  et   le  grand  oblique  ; 
■krit,  par  les  muscles  droits  inférieur  et  externe,  et  le  grand  oblique. 

)I  encMe  qu'ici,  dan»  le  regard  en  bas  et  i  droite  ou  ft  gauche,  l'action  simulta- 
mnsclca  droita  inférieur  et  grand  oblique  s'associe,  lelon  les  yeux  et  leur  dircc- 
e  celle  des  tunscles  droits  interne  ou  externe. 

:t  oculaires  ne  sont  paa ^métriques;  l'acte  essentiel  de  laWfuni  binvcu- 

e  k  diriger  les  axes  optiques  de  telle  sorte  qu'ils  se  croisent  exactement  sur 

|t  ftzë  par  le  r^ard  ;   à  cette  condition  seulement  1e«  images  de  l'objet  se  forment 

la  Intea,  dans  chaque  œil,  et  la  sensatiou  de  ces  images,  qni   ne  sont  pas 

t  identiques,  se  transmet  an  centre  cérébral,  où  elle  fait  naître  la  notion  de  1* 

Ik  da  la  dJatauce  et  du  relief.  Il  en  est  de  même  pour  tontes  les  images  plus  vagues 

ta  qni  se  trouvent  dans  le  champ  visuel  périphérique  ;  ces  images  se  forment  sur 

is  rétiniennes  qui  se  correspondent. 

a  ont  pour  but  d'amener  la  macnla  en  rapport  avec  l'objet  fixé.  Si  donc, 

D  gimipe  de  muscles  en  action,  il  y  a  faiblesse  ou  impuissance  de  l'un  dcsooopé- 

[e  ne  se  forme  pins,  dans  l'œil  affecta ,  exactement  sut  la  macula  ;  elle  est 

■  nette  et  ne  se  confond   plus  avec  l'image  fournie  i  l'autre  œil  ;  il  y  a 

b  rtoahlti  ou  dipUjne.  En  même  temps  l'œil  affecté  parait  plus  ou  moins  dévié  de 

>  physiologique.  Cette  déviation  se  nomme  ttrahiitne;  elle  se  manifeste  tou- 

•  lu  affections  des  muscles,  primitires  ou  consécutives  k  certaines  anomalies 

ictl  optique  de»  yeux   Le  stratisme  est  dit  concergeia  quand  l'œil  «et  divU 

;  4irrrg«iti  si  c'est  en  dehon. 

foWT,  —  PAIB.  rt  eus.  CBIB.  88 
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I.  —  Paralysie  de  la  troisième  paire. 
Elle  peut  être  complète  ou  incomplète, 

t^  Paralysie  complète. 

Elle  donne  lieu  aux  symptômes  suivants  : 

Ptosis ,  ou  chute  permanente  de  la  paupière  supérieure  (paralysie  da 
releveur). 

Mydriase.  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille  (paralysie  des  filets 
ciliaires  qui,  du  ganglion  ophthalmique ,  se  rendent  au  sphincter  de  la 
pupille. 

Vision  confuse  des  objets  rapprochés  (impuissance  de  raccommo- 
dation). 

Impossibilité  de  mouvoir  l'œil  en  dedans,  en  haut  et  en  bas  (paralvsk« 
des  droits  supérieur,  interne  et  externe).  Pendant  les  efforts  que  l}it  le 
malade  pour  le  porter  en  dedans,  le  globe  de  Tœil  tourne  légèrement  solb^: 
Faction  du  grand  oblique. 

Strabisme  divergent;  Tœil  est  porté  en  dehors,  surtout  relativemexm 
aux  mouvements  en  dehors  de  l'œil  sain. 

Légère  saillie  du  globe  de  l'œil ,  conséquence  du  relâchement  i^i 
muscles  paralysés. 

Diplopie  croisée.     Les  malades   perçoivent  deux  images    de  Tobjel 
qu'ils  regardent  ;  l'image  fournie  par  l'œil  droit  est  perçue  à  gauche, 
tandis  que  l'image  fournie  par  l'œil  gauche  est  perçue  à  droite.  On  rend 
ce  phénomène  plus  apparent  en  faisant  regarder  au  malade  une  bougie 
allumée,  après  lui  avoir  placé  sur  l'un  des  yeux  un  verre  coloré  en  rouge. 
Si  le  verre  est  placé  sur  l'œil  droit,  l'image  rouge  sera  perçue  à  gauche 
de  l'image  naturelle,  et  réciproquement.  L'écartement  des  images  aug- 
mente d'autant  plus  que  la  bougie  est  portée  du  côté  vers  lequel  te 
mouvements  de  l'œil  affecté  sont  impossibles.  Il  diminue  au  contraire 
jusqu'à  superposition,  quand  on  la  porte  du  côté  inverse.   Cette  raison 
explique  Vattitude  commune  des  malades  affectés  de  strabisme  paraly-    i 
tifjue;  quand  ils  marchent  ou  regardent  un  objet,  ils  inclinent  instincti- 
vement la  tête  dans  la  position  qui  diminue  le  plus  possible  l'écartement 
des  images. 

9°  Paralysie  Ineompièie. 

La  paralysie  peut  ne  pas  porter  sur  tous  les  muscles  animés  parte 
troisième  paire;  quelques-uns  des  symptômes  que  nous  venons  de  décria 
manquent  alors;  mais  la  diplopie  est  constante.  On  devra  examiner  l'état 
des  muscles  en  faisant  l'épreuve  du  verre  rouge,  souvent  nécessaire  pour 
faire  apparaître  la  diplopie. 

Causes.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  est  assez  fréquente,  mais 
elle  est  très-rare  dans  les  deux  yeux  à  la  fois.  Quand  elle  est  coraplètei 
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elle  reconnaît  ordinairement  pour  cause  une  lésion  cérébrale  (ataxie 
locomotrice,  méningite  basilaire,  syphilis,  hémorrhagie,  tumeurs).  Elle 
est  incomplète  le  plus  souvent  quand  elle  est  due  à  une  cause  externe 
(contusion,  action  du  froid,  rhumatisme). 

Sa  durée  et  sa  gravité  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  sa  cause.  Elle 
est  le  plus  souvent  passagère  dans  l'ataxie  locomotrice. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  subordonné  à  la  nature  de  la  cause 
reconnue.  En  règle  générale,  frictions  excitantes  autour  de  l'orbite,  élec- 
tricité, instillations  d'un  collyre  composé  avec  10  grammes  d'eau  pour 
I  centigrammes  de  sulfate  neutre  d'ésériiie  (principe  actif  de  la  fève  de 
Calabar).  Ce  dernier  médicament  agit  en  faisant  contracter  la  pupille  et 
en  stimulant  par  action  réflexe  la  contraction  des  muscles  paralysés.  On 
évitera  la  gêne  que  cause  la  diplopie  en  faisant  porter  des  lunettes  enfu- 
mées, dont  le  verre  qui  cache  l'œil  malade  est  dépoli  à  sa  partie  posté- 
rieure. 

Outre  ce  traitement  local ,  on  suivra  les  indications  que  comporte  Tétat 
général  du  malade. 

Quand  la  paralysie  est  fort  ancienne,  on  traitera  la  déviation  de  l'œil 
comme  un  strabisme  permanent,  en  pratiquant  la  ténotomie  du  droit 
externe. 

II.  —  Paralysie  de  la  quatrième  paire. 

La  paralysie  du  nerf  pathétique,  qui  se  rend  au  muscle  grand  oblique, 
produit  un  symptôme  très-caractéristique  :  si  le  malade,  ayant  la  tête 
droite,  regarde  à  ses  pieds,  il  se  manifeste  immédiatement  une  diplopie; 
pour  la  faire  cesser,  il  est  obligé  d'incliner  fortement  la  tête  en  bas,  en  la 
penchant  un  peu  du  côté  sain,  et  il  marche  ainsi  dans  l'attitude  d'un  indi- 
vidu atteint  de  torticolis.  Cette  gêne  extrême  du  malade  dès  qu'il  veut 
s'occuper,  lire  ou  marcher,  produit  fréquemment  des  vertiges,  des  vomis- 
sements. 

Les  deux  images  qu'il  perçoit  sont  homonymes,  c'est-à-dire  que  l'image 
fournie  par  l'œil  droit  est  vue  à  droite  de  celle  qui  est  fournie  par  l'œil 
gauche  ;  l'image  fournie  par  l'œil  malade  est  en  outre  située  au-dessous 
de  l'autre.  La  diplopie  n'existe  pas  quand  le  malade  regarde  en  haut. 

Cette  paralysie  n'est  pas  grave  et  dure  généralement  quelques  semaines. 
Elle  reconnaît  pour  cause  fréquente  les  diathèses  syphilitique  ou  gout- 
teuse. 

III.  —  Paralysie  de  la  sixième  paire. 

C'est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  paralysies  musculaires  de  l'œil. 
Elle  siège  souvent  dans  les  deux  yeux,  soit  en  même  temps ,  soit  à  peu  de 
distance  ;  ce  fait  tend  à  prouver  que  la  cause  de  cette  paralysie  réri  * 
ordinairement  à  l'origine  des  deux  nerfs ,  c'est-à-dire  près  du  plav 
du  quatrième  ventricule.  On  la  voit  se  produire,  en  effet,  dans  la  pi 
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des  affections  cérébro-spinales.  Mais  elle  apparaît  aussi  sous  une  influence 
rhumatismale,  syphilitique,  diphthéritique,  et  sous  l'action  dû  froid. 

La  diplopie ,  qui  caractérise  cette  paralysie,  est  homonyme,  d'autant 
plus  marquée  que  Tobjet  fixé  se  porte  vers  le  côté  malade.  Elle  pei*siste 
(|uand  l'objet  est  porté  en  haut  ou  en  bas.  Lorsque  la  paralysie  siège  dans 
les  deux  yeux,  la  diplopie  est  moindre,  si  le  malade  regarde  précisément 
en  face  de  lui. 

Cette  vision  double  s'accompagne  de  troubles  neneux  M  d'hésitation 
ou  de  maladresse  dans  la  démarche;  pour  pallier  ce  trouble,  le  malade 
tourne  fortement  la  tête  du  côté  paralysé. 
.   Le  strabisme  est  convergent. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  dure  de  un  à  deux  mois;  elle  peut 
pourtant  rester  définitive. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres  paralysies. 

Quand  une  paralysie  musculaire  remonte  à  une  date  très-ancienne,  elle 
est  incurable  par  les  médicaments  seuls.  L'œil,  entraîné  par  l'antago- 
nisme du  muscle  paralysé,  se  met  en  état  de  strabisme  permanent; 
l'image  qu'il  fournit  est  abolie  dans  le  centre  visuel,  et  la  diplopie,  si 
gênante  au  début  de  l'affection,  finit  par  disparaître.  La  rétine  elle-même 
devient  moins  sensible ,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  faisant  regarder 
seul  l'œil  dévié.  On  aura  recours,  dans  ces  cas,  à  la  section  du  tendon  da 
muscle  antagoniste ,  ou  à  la  proraphie  du  muscle  paralysé  ;  puis,  quand 
.es  yeux  auront  repris  leur  direction  associée,  on  rendra  à  la  rétine  sa 
sensibilité  en  la  stimulant  par  l'usage  de  verres  convexes. 

IV.  —  Nystagmos.  [Spasme  musculaire,) 

Certaines  causes  excitantes  peuvent  pmvoquer  une  contracture  plus  ou 
moins  accentuée  ou  permanente  des  muscles  de  l'œil  :  la  présence  de 
dents  cariées,  l'action  du  froid.  Ce  strabisme,  dit  spasmodique,  a  été  peu 
étudié  jusqu'ici. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  une  affection  assez  commune  qu'ofl 
nomme  nystaffmus,  et  qui  est  caractérisée  par  un  spasme  intermittent  des 
muscles  moteurs  de  l'œil,  qui  se  produit  incessamment  et  donne  liea  i 
des  oscillations  continuelles  du  globe.  Le  nystaginus  est  à  l'œil  ce  que  M 
bégaiement  est  à  la  langue. 

L'œil  est  agité  de  mouvements  saccadés  très-restreints  qui  le  fiM 
osciller,  tantôt  autour  de  son  diamètre  antéro-postérieur  {nystagmuntm'^ 
toire)^  tantôt  autour  de  son  axe  vertical  (nystagtnus  oscillatoire). 

Ces  mouvements  sont  d'autant  plus  rapides  que  l'attention  du  maladie 
est  plus  vive,  surtout  sur  les  objets  éloignés.  La  vue.  du  reste,  n'enesl 
pas  beaucoup  troublée,  quoique  parfois  la  fixation  prolongée  cause  dcf 
accidents  nerveux  généraux. 

Causes.  —  Le  nystagmus  est  souvent  congénital;  il  saccom(^siif 
dans  ce  cas, d'une  altération  quelconque  de  1  organe  visuel:  micropt- 
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,  cataracte  eoiigënitale.  Il  se  développe  aussi,  dans  t'eiifance,  rhez 
les  sujets  dont  la  cornée  offre  des  taches  cicatricielles,  et  mèrne  chez  dés 
enTants  presiue  aveugles,  dont  la  cornée  n'est  (ju'uu  vaste  leunâme. 

Dans  l'âge  adulte,  le  nystagtnu:!  se  développe  à  la  suite  de  l'atropliie 
des  papilles,  et  surtout  dans  le  cours  d'affections  cérébro-spinales  dont  la 
lésion  siège  à  la  rt^union  de  la  protubérance,  du  plancher  du  ([uatrif^mc 
ventricule  et  du  corps  restiforme  (Gadaud).  C'est  là,  eu  effet,  «{ue  le 
professeur  Vulpian  a  été  conduit,  par  ses  expériences.,  à  localiser  la  coor- 
dination des  mouvements  associés  des  yeux. 

Traitnnent.  —  Le  riystagmus  congénital  ne  se  guérit  pas  ;  le  nystagmus 
acquis,  étant  symptomati<iue  d'une  If^sion  extra-oculaii'e,  en  suit  l'évo- 
lution. Il  se  guérit  parfois  spontanément,  comme  la  cliorée. 

V.  —  Strabisme. 


Lt^  strabisme  est  une  déviation  du  regaiil  par  suite  de  laiiuclle,  pendant 
R'un  œil  lixe  un  certain  point,  l'autre  œil  est  dirigé  vers  un  autre  point 
k  l'espace. 
■Le  strabisme  est  monolalèral  f|uand  l'œil  dévié  est  toujours  le  même,  et 
s  cet  organe  est  invariablement  affecté  damblyopie  plus  ou  moius 
bnoucée.  tantât  antérieure  au  titrabisme.  tantôt  produite  par  la  con- 
inte  déviation  d'un  œil  qui  finit  par  devenir  incapable  de  fixer.  Le 
tùsme  est  altervant  quand  les  yeus  sont  employés  tour  à  tour, 
lans  le  strabisme  convergent,  l'œil  est  dévié  en  dedans  ;  dans  le  dher- 
,  il  est  dévié  en  dehors. 
■Quand  la  déviation  ne  se  produit  qu'à  de  certains  moments,  le  strabisme 
flpModigue;  on  l'appelle  relatif  quand  il  n'existe  que  pour  certaines 
'  kitions  du  regard. 
lOrsque  la  déviation  reconnaît  pour  cause  une  paralysie,  son  degré 
e  beaucoup  avec  la  direction  du  regard;  quand,  au  contraire,  il  n'y  a 
a  de  paralysie  actuelle  des  muscles,  alors  même  i|u'il  aurait  existé  une 
I  ftralysieàl'époiiueoùl'inlirmitéa  pris  naissance,  le  degré  de  déviation  ne 
nrieguère  avec  la  direction  du  regard,  et  le  strabisme  estdit  concomitant. 
Pour  désigner  un  cas  particulier,  on  doit  nécessairement  employer 
plusieurs  épilhètes.  C'est  ainsi  qu'on  parlera  d'un  strabisme  convergent 
tnonolaléral  périodique  de  l'œil  droit,  etc.  Si  l'on  songe  au  nombre  de 
combinaisons  possibles  des  diverses  qualihcatîons  précédentes ,  aux 
fliffifrenls  degrés  de  déviatiun  (|ui  peuvent  se  rencontrer  et  aux  anomalies 
lie  ritfrartiou  des  deux  yeux  qui  peuvent  s'y  associer,  on  concevra  combieu 
''  doit  Cire  rare  de  rencontrer  deux  cas  absolument  pareils. 


■  °  Strabifliiir  couvrrffcnl. 

ICesi  la  forme  générale  la  plus  fréquente  du  strabisme.  Il  peut  être 
^olatéral  ou  exister  à  la  fois  dans  les  deux  yeux. 


S18  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

a.  Strabisfne  convergent  monolatéral.  —  Quand  on  fait  regarder  au  ma- 
lade un  objet  placé  à  une  distance  de  30  centimètres,  le  doigt,  par  exemple, 
on  remarque  qu'un  œil  est  dévié  en  dedans;  cette  déviation  est  nommée 
ffrimitive.  Si,  comme  le  conseille  Javal,on  couatc  l'œil  sain  avec  un  verre 
blanc  finement  dépoli ,  à  travers  lequel  on  peut  surveiller  ses  mouve- 
ments, et  si  on  fait  fixer  à  Tœil  strabique  le  doigt  placé  de  même,  on 
remarque  que  l'œil  sain  se  dévie  à  son  tour  en  dedans;  cette  déviation  de 
Tœil  sain  est  nommée  secondaire;  elle  est  ordinairement  plus  forte  quek 
déviation  primitive.  Pris  isolément,  l'œil  strabique  peut  suivre  tous  lai 
mouvements  du  doigt  qu'il  lixe,  et  se  porter  dans  tous  les  sens. 

Le  strabique  incline  légèrement  la  tète  du  côté  affecté  lorsqu'il  regarda 
en  face  de  lui.  Cette  attitude  lui  est  imposée,  comme  aux  borgnes,  pas* 
le  besoin  de  posséder  un  champ  visuel  également  étendu  à  droite  et  & 
gauche. 

La  déviation  en  dedans  est  ordinairement  accompagnée  d'une  légère 
déviation  en  haut. 

Vacuité  visuelle  de  l'œil  dévié  est  généralement  affaiblie.  Le  dévelop- 
pement du  strabisme  est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  cette  diaû- 
nution.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  statistiques  de  Donders  que  li 
strabisme  convergent  est  accompagné,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  d'hy- 
permétropie ,  vice  de  réfraction  dû  à  un  aplatissement  congénital  dv 
globe  d'avant  en  arrière  ;  il  n'en  résulte  pas ,  du  reste ,  que  tous  les 
hypermétropes  soient  strabiques.  Mais  l'hypermétropie  prédispose ,  el  il 
suffit  d'une  maladie  infantile  retentissant  sur  le  système  nerveux  de  Vceil 
(diphthérie,  fièvres  éruptives,  convulsions,  vers  intestinaux  ,  taches  cor- 
iiéennes)  pour  produire  le  strabisme.  C'est,  du  reste,  la  règle  que  Javala 
formulée  ainsi  :  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  strabisme  convergent 
est  causé  par  une  paralysie  temporaire  de  l'accommodation  chez  déjeunes 
hypermétropes. 

La  vision  binoculaire  n'a  pas  lieu  chez  les  strabiques  ;  l'image  confuse 
qui  se  produit  dans  l'œil  dévié  est  neutralisée^  c'est-à-dire  que  le  senso- 
rium  n'en  tient  pas  compte. 

Il  n'existe  donc  pas  de  diplopie  chez  les  strabiques;  elle  reparait 
quelquefois  après  le  redressement  de  l'œil  par  la  ténotomie,  mais  ne 
dure  pas. 

b.  Strabisme  bilatéral  ou  alternant»  —  Il  est  des  cas  où  les  malades  se 
servent  indifféremment  de  l'un  ou  l'autre  œil  pour  voir  les  objets  silo* 
d'un  côté  ou  de  l'autre,  quoique,  pendant  le  regard  vague,  un  des  yeui 
soit  dévié.  Dans  ces  cas,  ils  ont  une  puissance  visuelle  égale. 

Une  autre  variété  de  strabisme  alternant  se  rencontre  chez  les  individus 
dont  un  œil,  emmétrope,  sert  pour  voir  au  loin,  tandis  que  l'autre, 
myope,  leur  sert  pour  écrire. 


ASTHENOPIE   MISCtL 


1ns  rare  que  le  strabisme  conversent  et  [uéseiile  miïiri^  de  rk- 

produU  souvent  sans,  être  accompagné  d  une  diplapie  )çéaaute, 

isible.  Pendant  que  le  malade  fail  usa^e  de  I  uu  de  ks  yeux,  il 

'autre  en  dehors,  et  c«tte  déviation  et>t  d  autaut  plu»  cbo<]uauta 

ilenulade  regarde  un  poiitl  plus  voisin. 

A  plupart  des  slrabiques  divergents  mut  iSetin  de  myopie  uses 
le.  De  m£me,  les  myopes,  quand  ils  quitteut  leurs  lunettes,  présenl«al 
nnbisme  divergent.  On  peut  donc  affirma  que.  dauH  la  preaque  loU- 
(deicss.  le  strabisme  divei^ent  est  liéâla  myopie.  Le  myt^,  eu  effet. 
tr  lire,  est  obligé  d'approcher  le  livre  de  son  visage,  cl  ses  yeux  m 
lUenl  en  ctmvergence .  d'autant  plus  énei^iijnemenl  que  la  distance  est 
iu  pande  :  la  fatigue  se  fait  bieutùt  sentir  daus  les  muscles  droits 
et,  au  bout  d'un  instant,  le  myope  renonce  k  lire  avec  fm  deux 
ni  la  fois;  l'un  des  droits  internes  se  relâche  et  l'un  des  yeux  se  met 
divergence  franche,  apr^s  un   moment  pendant  lequel  la  vision  est 

par  une  légère  diplopie. 
LïHtrabisme  divergent  est  plus  souvent  bilatrral  que  le  convergent; 
ind  U  myopie  est  égale  dans  les  deui  veui.  le  malade  «e  «ert  îndilTd- 
loent  de  l'un  ou  de  l'autre  pour  lire. 

ABtbénople  BiDmrulaire. 

^  nomme  ainsi  une  affection  caractérise  par  l' impossibilité  de  pro- 
nr  un  travail  assidu  exigeant  l'application   des   yeux .   »anK  qu'il    ' 
F^ne  une  fatigue  considérable  de  la  vue,  un  sentiment  de  pesanteur 
oéme  de  douleur  dans  le  front  et  les  tempes;  en  même  temps,  la  vision 
WenI confuse.  Cet  état  cesse  dès  que  le  malade  se  repose,  mais  il  no 
He  pa»  h  reparaître  quand  il  se  remet  au  travail. 
(ÎMe  alTeclion  est  due  à  l'insuflisance  de  la  force  contractile  des  mus- 
idroita  internes.  Elle  se  manifeste  surtout  chez  les  myopes,  dont  lea   . 
tx lont  obligés  de  faire  de  grands  elforu  de  convergence:  mais  on  la 
bvque  aussi  très- fréquemment  chez  des  personnes  ayant  la  vne  nnr- 
h  et  qui  sont  obligées  de  s'appliquer  au  travail  sur  des  objets  Uns 
UlDrières,  brodeuses,  etc.'):  elle  est  alors  d'autant  plus  manifeste  (|ue 
Qjet  est  plus  débile. 

lu  remédie  à  cet  état  :  {•>  diti  les  myopes,  par  l'emploi  de  lunettes 
;  qui  leur  permettent  de  porter  le  point  de  llxalion  k  la  distancO'  I 
i  n'imposer  &  leurs  yeux  qu'une  convergence  modérée;  | 
I  les  enunétropes.  en  relevant  pur  un  bon  régime  leurs  forces  mus-  i 
t.  eu  donnant  un  repos  prolongé  à  leurs  yeux,  et  enlin  en  rendant  ] 
mes  leurs  eH'orts  de  convergence  par  des  lunettes  à  verres  prisma- 
teaà  base  interne. 
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Traltemeiit  dn  stralilsiiie. 


Il  est  basé  sur  deux  procédés  :  1^  procédé  orlhoptique  ;  iP  procédé 
chirurgical. 

lo  Procédé  orthoptique.  —  Il  a  pour  but  de  prévenir  la  formation  défi- 
nitive du  strabisme  chez  les  jeunes  sujets.  Nous  avons^vu  que  la  diplopie 
n'existe  pas  chez  les  strabiques  :  cela  tient  à  ce  que  Tenfant  exagère 
volontiers  son  strabisme  pour  faire  naître  dans  l'œil  dévié  une  image 
très-confuse  dont  Texistence  soit  à  peine  perceptible.  En  voilant  l'œil 
qui  dévie ,  on  diminue  donc  sa  tendance  à  la  déviation  exagérée.  En 
outre,  on  a  remarqué  qu'un  œil  voilé,  dans  toutes  conditions,  a  de  la 
tendance  à  se  porter  en  dehors  ;  l'effet  de  cette  tendance  s'ajoutera  au 
précédent. 

Si  on  voile  l'œil  sain,  on  force  l'œil  dévié  à  se  rapprocher  des  condi- 
tions normales  de  la  vision  monoculaire. 

La  gymnastique  orthoptique  devra  donc  consister  dans  Tocclusion 
alternative  des  deux  yeux,  en  insistant  sur  l'occlusion  de  l'œil  sain.  On 
partagera,  à  cet  effet,  la  journée  en  quatre  périodes:  du  matin  au  déjeuner 
(œil  sain)  ;  pendant  le  déjeuner  (œil  dévié)  ;  jusqu'au  dîner  (œil  sain)  ; 
du  dîner  au  soir  (œil  dévié).  Le  meilleur  moyen  de  bander  les  yeux  est 
de  se  servir  de  coques  en  fil  de  fer  rendues  opaques  par  un  papier  de  soie 
interposé  entre  les  deux  treilles  métalliques  dont  elles  sont  constituées. 
Au  début  du  strabisme,  une  semaine  de  ce  traitement  suffit  parfois. 
.Quelques  mois  sont  nécessaires  quand  le  strabisme  est  devenu  presque 
définitif.  (Javal.) 

Après  ce  traitement,  on  fera  porter  au  jeune  sujet  des  lunettes  correc- 
trices de  son  défaut  de  réfraction,  lunettes  dont  on  diminuera  progres- 
sivement le  numéro. 

Quant  au  strabisme  divergent,  l'emploi  des  verres  concaves  appropriés 
à  la  myopie  suffit  généralement  à  prévenir  la  déviation. 

2o  Procédé  chirurgical.  —  Il  consiste  à  déplacer  l'insertion  du  muscle 
rétracté  en  la  coupant  et  en  la  laissant  se  reformer  en  arrière  de  son  lieu 
primitif. 

C'est  Strohmeyer  (1838)  qui  a  proposé  cette  opération,  exécutée  pour 
la  première  fois  par  Dieffenbach  (1839).  Mais  c'est  à  Bonnet,  de  Lyon, 
que  revient  le  mérite  de  l'avoir  le  mieux  comprise  et  le  plus  judicieu- 
sement appliquée. 

Voici  comment  on  la  pratique  :  supposons  qu'il  s'agisse  du  droit 
interne,  comme  cela  a  lieu  le  plus  souvent,  en  effet.  Les  paupières  étant 
maintenues  par  le  blépharostat  et  le  malade  couché,  l'opérateur  saisit  la 
conjonctive  avec  une  pince  à  griffes,  entre  le  bord  de  la  cornée  et  le 
niveau  de  l'insertion  musculaire.  Puis,  avec  des  ciseaux  courbes,  à 
pointes  mousses,  il  fait,  sous  la  pince,  une  petite  incision  dont  il  profite 
pour  aller  couper  le  fascia  sous-conjonctival  dans  toute  la  partie  qui 
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recouvre  le  tendon  du  muscle.  Il  introduit  alors  un  crochet  mousse  sous 

le  muscle,  en  appuyant  du  c6të  de  l'insertion.  Puis,  le  crochet  étant  repris 

parla  main  gauche,  le  chirurgien, 

armé  des  ciseaux,  détache  fibre  par 

libre  le  tendon  de  son  insertion  sclc- 

roticale. 

Là  Anit  l'opération  .  que  l'on  peut 
rendre  plus  complète  en  faisant  une 
suture  fine  à  la  plaie  de  la  conjonctive. 

Quand  le  strabisme  est  très-con- 
sidérable, il  est  bon  de  passer  dans 
la  conjonctive  bulbairo  et  dans  la 
peau  de  la  commissure  palpébrale 
une  suture  qui  tienne,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  l'œil  dans  une  abduc-     ^""c'^r*»^.  Xc'^T;^;^^":.  ™ 

tion  forcée.  iiuenion. 

Les  accidents  possibles  de  l'opération  sont  :  l'enfoncement  de  la  caron- 
cule, après  une  plaie  trop  grande  de  la  capsule  de  Tenon,  et  la  pro- 
duction d'un  strabisme  opposé  à  celui  qu'on  voulait  corriger.  On 
atténuera  l'effet  d'une  opération  trop  largement  pratiquée,  en  faisant  la 
suture  conjonctivale  ou  en  immobilisant  l'œil  par  un  bandage  compressif. 

30  Proraphie. —  On  donne  ce  nom  à  un  procédé  imaginé  par  J.  Guérin, 
et  qui  consiste  à  avancer  vers  la  cornée  l'insertion  du  tendon,  au  lieu  de 
l'en  éloigner,  comme  par  le  procédé  précédent.  Ainsi,  au  lieu  de  guérir  la 
déviation  en  éloignant  l'insertion  du  droit  interne,  on  avancera  celle  du 
muscle  antagoniste,  le  droit  externe. 

On  a  parfois  l'occasion  de  faire  cette  opération  après  des  myotomies 
qui  ont  donné  de  mauvais  résultats;  mais  elle  est  rarement  employée. 


g  14.  —  Maladies  de  l'orbite. 

L'orbite  est  une  cuTiU  oasease,  qui  contient  le  globe  de  l'œil  et  ses  annexes. 
'   Cette  caTiti^  &  la  forme  d'nne  pyramide  quadrangnlairc  ;  on  doit  donc  lui  coosidârci 
im^  baie,   quatre  faeet  et  on  Kmmet. 

La  baie  est  Vourerturc  ou  le  rebord  orbitoire.  Elle  est  constituée  en  hant  par  l'on 
frontal,  qni  prend  le  nom  d'arcade  orbitaire  ;  en  bas  et  en  dedans  par  le  bord  externe 
de  l'apoplij'se  montante  du  maxillaire  snpérieui  ;  en  bas  et  en  dehors  par  le  boid  in- 
terne et  antérieur  de  l'oa  malaire. 

La/oM  lupirieure  est  fonnëe  en  arant  par  le  frontal,  en  arrière  par  ta  petite  aile  du 
sphénoïde 

liuface  in/irievre  est  tonoËa  par  l'os  malaire,  le  maxillaire  sapérienr  et  la  facette 
orbitaiie  de  l'o*  palatin. 

La /a»  interne  est  formée  d'avant  en  arriére  par  l'npopbjse  montanto  du  maxillaire 
inféricDr,  l'oa  ongnis,  l'os  plannm  de  t'ettunoïde  et  une  portion  du  sphénoïde.  A  la  partie 
antérieure  de  cette  face  se  tronve  une  forte  déprcsnion  que  l'on  nomme  la  gouttière  lacry- 
male ;  elle  se  continne  en  bas  avec  le  canal  naiaL  Cette  gonttiére  est  formée  par  le  maxil- 
laire en  avant,  et  Eortoat  pftr  l'nnguis  en  aiiièrc. 


sa  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

ha  face  externe  est  constituée  en  avant  par  Vos  malaire,  en  arrière  par  la  grande  lik 
du  sphénoïde. 

Le  semmet  est  formé  par  la  fente  sphénoïdale,  à  côté  de  laquelle,  en  haut  et  en  dedans, 
on  voit  le  trou  optique,  creusé  dans  le  sphénoïde. 

La  cavité  orbUuire  est  en  rapport  :  par  sa  face  supérieure,  avec  le  lobe  antérieur  du 
cerveau  ;  par  sa  face  inférieure,  avec  le  sinus  maxillaire  ;  par  sa  face  interne,  avec  kl 
cellules  ethmoïdales  et  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  :  Tos  unguis  est  en  rapport 
avec  le  méat  moyen  ;  par  sa  face  externe,  avec  la  fosse  temporale. 

Les  maladies  de  Torbite  sont  :  le  phlegmon^  la  périostite  et  la  can^,les 
blessures  et  les  corps  étrangers ,  les  tumeurs.  On  peut  y  joindre  le  gMn 
exophthalmique^  Vatrophie  et  la  luxation  du  globe. 

I.  —  Phlegmon  de  l'orbite. 

Le  phlegmon  de  Torbite  est  rinflammatioii  aiguë  du  tissu  cellulaire 
qui  garnit  en  abondance  cette  cavité.  Il  est  caractérisé  par  la  saillie  de 
l'œil,  la  rougeur  érysipélateuse  des  paupières,  la  douleur  le  long  desnerb 
sus-orbitaire  et  sous-orbitaire. 

Bientôt  un  point  de  la  paupière  devient  le  siège  de  fluctuation,  et  le 
pus  se  fait  jour  soit  à  travers  la  conjonctive,  soit  à  travers  la  paupière. 

Le  phlegmon  de  Torbite  s'observe  soit  à  la  suite  d'une  contusion  pro- 
fonde, soit,  plus  souvent,  dans  le  cours  d'une  cachexie  ou  d'une  conva- 
lescence, pendant  un  érysipèle  de  la  face.  Dès  que  le  pus  s'est  fait 
jour,  l'inflammation  cède  et  l'œil  reprend  sa  position.  Quelquefois  la 
vision  a  été  abolie  par  suite  de  la  propagation  de  la  phlegmasie  au  nerf 
optique. 

La  forme  aiguë  du  phlegmon  a  pu  causer  la  mort  par  l'inflamma- 
tion consécutive  des  méninges.  Le  phlegmon  peut  revêtir  une  forme 
chronique. 

Le  traitement  consiste  dans  l'usage  des  saignées  et  des  compresses 
froides,  si  le  phlegmon  est  d'origine  traumatique.  Autrement,  il  faudra 
hâter  sa  marche  par  l'emploi  de  cataplasmes  chauds ,  et  ouvrir  l'abcès, 
dès  qu'on  sentira  la  fluctuation. 

IL  —  Périostite  orbitaire. 

Elle  peut  être  la  conséijuence  d'un  abcès  de  l'orbite,  comme  d'un  étal 
scrofuleux.  La  périostite  ofl're  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  que  le 
phlegmon,  avec  plus  de  douleur.  Mais  elle  est  plus  limitée,  et  quand  elle 
se  termine  par  suppuration  à  l'extérieur,  elle  engendre  une  fistule^  au 
fond  de  laquelle  on  sent  ordinairement  Vos  dénudé  et  carié. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'adhérence  de  la  paupière  supérieure  au  bord 
de  l'orbite  compliquer  ces  fistules. 

Le  traitement  consiste  en  injections  iodées  faibles  dans  la  flstule,  et  en 
précautions  pour  empêcher  le  lagophthalmos  ou  l'ectropion  consécutif  à 
l'adhérence  osseuse. 


BLESSURES   ET 


>  l^'^A^(il^Hs. 


III. 


'  Csuie  des  parois  ^a  l'orbite. 


-  Blessures  et  corps  étrangers 


I  Quand  la  carie  de  l'os  est  prirailive.  elle  marche  tiès-leiitemeut.  Le 
point  malade  s'eiiloure  dun  foyer  qui  ^To^isit  et  amène,  lorstiu'il  siège  au 
fond  de  l'orbile.  plus  ou  moins  d'exoplithalmie:  en  même  temps  la  pau- 
Diëra  supérieure  est  gèuL'ralement  gonllée  par  uu  œdème.  Les  douleurs 

B  tnatiilestenl  guère  i|u'au  moment  où  l'ouverlure  du  foyer  pmuUnt 

B  faire;  il  contient  un  pus  fétide  et  mal  lié. 
|i*ouverture  de  l'abcès  se  transforme  eu  Ustule,  et  la  suppuration  prend 
ractère  chrojiii|ue. 

K  came  de  ces  carie'*  est  surtout  dans  les  contusions.  Jlaiii  elles  wut 
IBtanées  chez  les  sujets  scrofuleux  et  syphilitiques.  I^lles  sont  d'autant 

I  graves  qu'elles  siègent  plus  près  du  sommet  de  l'orbite. 

t  traitemmt  consiste  à  hâter  l'évolution  de  la  maladie  pour  la  cir- 

icrire;  ou  favorisera  l'évacuation  du  pus  et  ou  introduira  à  demeure 

I  mèche  ou  un  corps  irritant,  qui  amènera  le  bourgeonnement  des 
parties  malades.  S  il  existe  une  esquille,  on  débridera  la  fistule  pour  l'ex- 
traire. lUais  on  prescrira  surtout  un  traitement  approprié  ù  l'état  général. 

^MB  blessures  peuvent  être  produites  par  divers  instruments,  par  des 
^Hm.  Leur  gravité  est  très- variable. 

^Bês  blessures  produites  par  instruments  piquants  ou  tranchants  sont 
peu  graves  quand  elles  n'intéressent  que  le  tissu  cellulaire;  mais  elles 
peuvent  produire  la  section  de  nerfs  ou  de  vaisseaux,  el  donner  naissance 
«oit  à  des  paralysies,  soit  à  des  anévrysmes. 

tM  contusions  s'accompagnent  habituellement  d'ecchymoses  étendues 
ÉOToquent  souvent  des  abcès  profonds. 
M  blessures  qui  s'accompagnent  de  fracture  des  parois  de  l'orbite 
t  graves.  Quand  elles  siègent  à  la  face  interne,  la  communication  qui 
s'éublit  entre  l'orbite  et  les  cellules  elhmoïdales  pro<luit  l'emphysème 
da  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  des  paupièreH  au  moment  oii  le  malade 
*-e  mouche;  mais  celles  qui  siègent  vers  le  sommet  de  l'orbite  deviennent 
Muvent  mortelles  par  suite  de  la  fracture  du  crâne:  ces  dernières  bles- 
sures sont  caractérisées,  suivant  Velpeau.  par  une  ecchymose  tardive  de 
Aupière  supérieure. 

8  corps  étrangers  les  plus  variés  ont  pu  pénétrer  et  st^journer  dans 

ntte  pendant  des  années,  sans  y  causer  de  graves  désordres.  On  eu  a 

6  des  bouts  de  tuyau  de  pipe,  bouta  de  parapluie,  clous,  aiguilles  k 


•alteweal.  —  Les  plaies  simples  et  les  contusions  seront  traitées 

«  applications  de  compresses  froides  ou  même  de  glace  pilée.  Les 

lurea  exigeront  le  repos  et  l'exlraction  des  petites  estjuilles.  Les  abcès 
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consécutifs  seront  traiU^s  par  l'incision  el  les  cataplasmes;  enliii  les 
étrangers  seront  extraits  en  déridant  au  besoin  le  tissu  cellulaire  de  1' 
bite ,  vers  la  partie  externe  de  préfcVence. 

V,  —  Tnmenrs  de  l'orbite. 

t"  Emphyaènav.  --  La  pénétration  de  l'air  dans  le  ti^su  cellulairedi 
l'orbite  cause  une  esophtlialmîe  indolore,  et  s'accompagne  soui'entd 
l'empbysème  des  paupières.  Un  l'observe  à  la  suite  de  fractures  des  p 
de  l'orbite,  et  il  est  grave:  mais  s'il  est  consécutif  à  la  déchirure  du  a 
lacrymal,  dans  l'action  de  se  moucher  violemment,  il  est  de  peu  dis 
portance  et  se  réduira  par  la  compression. 

s°  lléni*ta«èle.  —  C'est  une  tumeur  sanguine  formée  daiiii  le  li 
cellulaire  de  la  capsule  de  Tenon,  à  la  suite  d'une  rupture  vaaculiiB 
L'exophtlialmie  est  presiiue  subite. 

Compresses  froides,  compression,  repos  la  l<.Me  basse.  Le  sangsefl 
sorbe  assex  vite,  et  l'on  ne  doit  ponctionner  la  tumeur  pour  l'évacuer  i|l 
si  elle  cause  de  vives  douleurs. 

»•  K7at«ah}'daiiqae».  —  Ou  a  un  certain  nombre  d'observation» oi 
en  évacuant  par  la  ponction  une  tumeur  indolente  de  l'œil,  il  en 
sorti  un  liquide  Irùs-linipide.  dans  lequel  le  microscope  faisait  r 
naître  des  crochetit  d'échinocoques.  Incisant  plus  largement  la  t 
on  avait  pu  eu  faire  sortir  un  certain  nombre  d'hydatides  reconnâ 
sables  à  leur  poche  semi -transparente,  pleine  d'un  liquide  très-dait; 
a  souvent  fallu  répéter  ces  ponctions,  car  les  tumeure  hydatiqnes  I 
s'oblitèrent  ({u'après  l'évacuation  ou  la  destruction  du  dernier  de  fl 
animaux. 

4°  Tameura  «nsonlalrea.  —  Elles  peuvent  aH'ecter  trois  foroiM  ! 
tumeurs  érectiles,  tumeurs  variqueuses,  tumeurs  anévrysmalci  I^ 
premières  et  les  secondes  sont  rares.  Quant  aux  tumeurs  anèrrg 
elles  sont  du  genre  des  anévrysmes  faux  ou  dilîus.  Elles  sont  c 
principalement  par  une  lésion  de  l'artère  ophtbalmique ,  et  les 
épanché  s'entoure  d'une  poche  librineuse  nui  augmente  coRtinne 
ment  sous  l'impulsion  (le  l'ondée  sanguine.  L'exophthalmie  est  souM 
énorme. 

On  a  proposé,  cumme  Iraîteamit,  la  rompression  portant  soit  directe- 
ment sur  la  tumeur,  soît  sur  la  carotide,  et  la  coagulation  par  l'injec^ 
au  perchlorure  de  fer.  Mais  le  moyen  qui  a  donné  les  meilleurs  suo" 
dans  les  cas  rapides  et  graves  est  la  ligature  de  la  carotide. 

s°  ExoBtoaca.  —  On  a  noté  souvent  les  exostoses  des  os  de  Toi 
avec  une  forme  analogue  à  celle  que  ces  tumeurs  osseuses  présent! 
dans  le  reste  du  corps.  Mais  il  est  une  forme  particulière  d'exoalose  (( 
l'orbite  a  seule  offerte  jusqu'à  présent,  et  qui  est  la  tmneur  flnirnée,  M 
consistance  d'ivoire.  Elles  se  développent  lentement,  en  prenant  \l 
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point  de  départ  dans  Tethmoïde  ou  le  frontal.  Leur  consistance  est  d'une 
dureté  telle,  qu'elles  émoussent  les  instruments  de  chirurgie;  leur  sur- 
face est  bosselée. 

Quand  on  a  reconnu  que  le  point  d'implantation  est  étroit  et  acces- 
sible, on  pourra  tenter  l'ablation.  Il  faudra  préalablement  ou\Tir  la  con- 
jonctive, et  luxer  le  globe  de  l'œil  en  dehors,  puis  attaquer  îa  base  de  la 
tumeur  avec  la  gouge  et  le  marteau.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  re- 
marquer les  dangers  et  la  difficulté  d'une  opération  de  cette  nature. 

eo  Caneer  de  Torbite.  —  Le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mêla- 
nique  sont  les  deux  formes  de  carcinome  <|ue  l'on  a  reucxintrées  le  plus 
souvent  dans  Torbite,  ayant  d'ailleurs  pour  point  de  départ  une  des 
membranes  internes  de  l'œil,  rétine  ou  choroïde. 

Quand  la  dégénérescence  aura  gagné  les  parois  de  l'orbite,  il  est  mal- 
heureusement impossible  de  s'assurer  contre  la  récidive.  La  seule  opéra- 
tion à  tenter  est  l'extirpation  de  tout  le  contenu  de  l'orbite,  avec  rugina- 
tion  des  parois. 

On  a  noté  encore  diverses  formes  de  tumeurs  solides  dans  l'orbite  : 
Yenchondrome,  le  lipome,  le  fibrome,  la  tumeur  fibro-plastique, 

VI.  —  Goitre  exophthahniqne. 

• 

C'est  une  maladie  de  la  circulation  caractérisée  par  trois  symptômes 
principaux  :  !<>  exophthalmie  ;  i^  gonflement  diffus  du  corps  thyroïde; 
3<>  troubles  cardiaques. 

Le  nombre  des  battements  du  cœur  augmente,  s'accompagne  de  pal- 
pitations et  souvent  d'un  bruit  de  souffle  au  cœur  et  à  la  carotide;  puis 
le  corps  thyroïde  augmente  de  volume  par  le  gonflement  de  ses  vais- 
seaux; la  face  est  généralement  congestionnée. 

L'exophthalmie  vient  alors  donner  à  la  maladie  son  caractère  le  plus 
saillant;  les  deux  yeux  proéminent  avec  des  périodes  d'exacerbation  et  de 
rémittence  marquées.  La  vision  reste  intacte,  ({uoique  les  veines  de  la 
rétine  apparaissent  turgescentes  à  l'ophthalmoscope.  Dans  les  cas  très- 
graves  ,  où  l'exophthalmie  est  telle  que  la  cornée  ne  peut  jamais  être 
recouverte  par  la  paupière,  on  observe  une  kératite  atonique  analogue 
à  celle  qui  se  produit  dans  la  paralysie  du  trijumeau.  L'exophthalmie 
est,  comme  le  goitre,  produite  par  l'accumulation  du  sang  dans  les  veines 
et  veinules  du  fond  de  l'orbite. 

Le  goitre  exophthalmique  est  une  névrose  du  grand  sympathique  dont 
la  fonction  est,  comme  on  le  sait,  de  présider  à  la  contraction  des  vais- 
seaux sanguins. 

Le  traitement  devra  être  dirigé  contre  l'atonie  du  système  nerveux 
ganglionnaire,  hydrothérapie,  électrisation  par  les  courants  continus, 
ergotine.  etc. 
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VII.  —  Atrophie  du  globe  de  rœil. 

L'atrophie  spontanée  du  globe  est  produite  par  des  affections  chroniques 
du  fond  de  l'œil.  Le  processus  le  plus  ordinaire  de  Tatrophie  est  celui-d  : 
iritis,  irido-choroîditè,  ramollissement  du  corps  vitré  avec  pression  intrt- 
oculaire,  cataracte  molle ,  diminution  de  la  tension,  cessation  des  dou- 
leurs, atrophie. 

L'œil  est  mou,  déprimé  quadrangulairement  par  les  quatre  muscles 
droits.  La  cornée  est  opaque,  mais  peu  diminuée. 

On  a  appelé  phthisie  du  bulbe  l'atrophie  consécutive  à  une  perforation 
de  la  cornée  avec  issue  des  humeurs  de  l'œil.  Si  elles  sont  complètement 
évacuées,  la  sclérotique  s'affaisse  et  forme  avec  les  muscles  un  petit  moi- 
gnon dans  le  fond  de  l'orbite. 

Celte  atrophie  vide  plus  ou  moins  la  cavité  de  l'orbite;  les  pau- 
pières s'affaissent.  Il  est  souvent  très-utile  de  remédier  à  cet  état  de 
choses,  ne  fût-ce  que  dans  un  but  d'élégance.  On  y  arrive  par  la  praihèm 
oculaire,  qui  consiste  à  remplacer  le  globe  absent  par  une  coque  en  verre 
émaillé  où  sont  peints  l'iris,  la  pupille ,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive. 
Ces  coques  sont  mobiles  jusqu'à  un  certain  point,  si  les  muscles  moteurs 
du  globe  sont  conservés.  Comme  on  peut  les  faire  exécuter  absolument 
semblables  à  l'autre  œil,  elles  arrivent  à  produire  l'illusion  la  plus  com- 
plète. On  les  place  le  matin,  en  les  glissant  sous  la  paupière  supérieure  , 
tandis  qu'on  abaisse  Tinférieure ,  et  on  les  retire  le  soir,  en  se  mettant  au 
lit,  au  moyen  d*un  crochet  spécial  ou  simplement  d'une  grosse  tête 
d'épingle.  11  faut  laver  avec  soin,  matin  et  soir,  l'œil  et  la  pièce  artifi- 
cielle. 

VIII.  —  Luxation  du  globe  de  l'œil. 

Elle  se  produit  de  deux  façons  :  par  une  pression  venant  du  fond  de 
l'orbite,  ou  par  une  violence  extérieure. 

Les  causes  intra-orbitaires  de  luxation  sont  :  l'anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique ,  les  tumeurs  solides,  le  goitre  exophthalmique.  Il  est  rare 
que  la  luxation  soit  complète.  Ordinairement,  le  globe  fait  une  forte 
saillie  entre  les  paupières  qui  le  recouvrent  imparfaitement.  La  cornée 
s'opacifie. 

Quand  la  luxation  reconnaît  pour  cause  une  >iolence  extérieure,  elle  est 
au  contraire  complète;  l'œil  pend  sur  la  joue,  retenu  par  le  nerf  optique, 
les  vaisseaux  et  les  muscles;  la  conjonctive  palpébrale  est  retournée  comme 
un  doigt  de  gant.  Le  premier  soin  à  prendre  est  de  réduire  la  luxation  en 
incisant  au  besoin  la  commissure  de^  paupières.  On  entretiendra  ensuite 
sur  l'œil  des  compresses  froides.  Il  est  rare  que  la  vision  ne  se  rétablisse 
pas,  malgré  le  tiraillement  qu'a  subi  le  nerf  optique  ;  mais,  d'autres  fois, 
elle  a  été  dès  l'accident  complètement  abolie.  La  luxation  du  globle  peut 
entraîner  le  phlegmon  de  l'orbite. 
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§  15.  —  Pathologie  de  l'appareil  dioptrique  de  l'œil. 

L'étude  complète  des  anomalies  que  présente  la  disposition  dBS  milieux 
réfringents  de  l'œil  exige  une  connaissance  étendue  des  lois  physiques  de 
Toptique.  Nous  ne  donnons  ici  que  les  notions  élémentaires  qui  suffisent 
à  faire  comprendre  les  phénomènes  pathologiques  qui  sont  du  domaine 
de  la  médecine  pratique,  et  nous  renvoyons,  pour  le  reste,  aux  traités 
spéciaux  (Helmholtz,  Donders,  etc.). 

A.  —  Œil  normal,  emmétrope.  —  Sa  wlelllesse.  —  Preabjtle. 

On  a  souvent  comparé  l'œil  à  la  chambre  noire  du  photographe.  On  y 
rencontre,  en  eifet,  la  même  disposition  d'organes  :  un  objectif  (milieux 
réfringents  :  cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin,  corps  vitré),  un  dia- 
phragme (iris),  une  boite  (sclérotique)  tapissée  d'une  matière  noire  pour 
absorber  les  rayons  diifus  (pigment  choroTdien),  et  une  surface  sensible 
(rétine)  qui,  au  lieu  de  conserver  les  impressions  du  monde  extérieur  , 
comme  le  fait  la  glace  collodionée,  les  transmet  immédiatement  au 
cerveau,  oîi  elles  s'emmagasinent,  et  reste  apte  à  en  recevoir  de  nou- 
velles. 

Les  rayons  lumineux ,  après  avoir  traversé  l'objectif,  se  réunissent  en 
un  certain  point  (foyer) ,  qui  doit  coïncider  avec  la  surface  sensible  pour 
que  l'image  soit  nette.  Cette  coïncidence  est  obtenue  par  le  photographe, 
lorsqu'il  met  la  glace  au  point,  en  l'avançant  ou  la  reculant. 

Pour  les  rayons  visuels,  le  foyer  doit  se  former  sur  la  couche  des  bâton- 
nets dans  la  rétine  ;  mais,  comme  cette  membrane  reste  immobile,  c'est 
en  faisant  varier  la  force  de  l'appareil  réfringent  qu'on  arrive  à  ce 
résultat.  Cette  opération,  qui  a  lieu  dans  l'œil  par  1  intermédiaire  d'un 
organe  particulier  (le  muscle  de  Brûcke)  agissant  sur  le  cristallin ,  se 
nomme  l'accommodation  monoculaire. 

Accommodation  monoculaire,  —  Un  objet  placé  à  l'infini  envoie  à  l'œil 
des  rayons  parallèles.  Quand  Tœil  est  normal ,  ces  rayons  vont  faire  leur 
foyer  sur  la  rétine ,  sans  travail  d'accommodation  préalable.  L'objet  se 
rapprochant  de  l'œil ,  le  foyer  s'éloigne  derrière  la  rétine ,  en  vertu  de  la 
loi  d'optique  sur  les  foyers  conjugués;  l'appareil  accommodateur  agit 
alors  sur  le  cristallin,  en  augmentant  la  convexité  de  sa  face  antérieure  , 
et  la  lentille ,  devenue  plus  convergente ,  a  pour  effet  de  ramener  sur  la 
rétine  le  foyer  qui  s'en  écartait.  L'objet  se  rapprochant  toujours,  il  arrive 
un  moment  où  l'accommodation  est  insuffisante  :  c'est  qu'alors  l'objet  a 
atteint  ce  qu'on  appelle  le  punctum  proximum ,  ou  point  le  plus  rap- 
proché ou  puisse  s'effectuer  la  vision  distincte.  Il  est  éloigné  de  l'œil 
d'environ  25  ou  30  centimètres.  Le  point  le  plus  éloigné  où  puisse  s'effec- 
tuer la  vision  distincte  est  nommé  punctum  remotissimum.  Il  est  à  l'infini 
pour  l'œil  normal.  La  distance  de  ces  deux  points  constitue  Vamplitude  de 
r  accommodation. 
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Fro,  236.  —  Position  des  images 
quand  l'œil  est  an  repos. 


Un  peut  mettre  en  évidence  le  im^^canisoie  de  raceoiiiinotlnUoii  p 
lespérieiice  suivante,  due  à  Cramer  :  Placez  devant  laell  une  bouj 

#allunit!e.  Trois  images  se  produiront  du 
le  cltainp  delà  pupille:  1°  une  image  droi 
c  (fig.  â3S)  fournie  par  la  cornée  (|uit( 
comme  miroir  coiivese;  i"  une  autre  inia| 
droite  a,  plus  n^rande  que  la  première 
fournie  par  la  face  antérieure  du  crlsU 
lin.   f|ui   agit  encore  comme   un  min 
convexe  d'une  courbure  moins  grande  qi 
celle  de  la  cornée;   3"   une   petite  i^a^ 
renversée  A;  l'ournie  par  la  face  post^riea 
du  cristallin,  agissant  comme  miroir  en 
cave,  (juand  l'œil  regarde  vaguement  i 
loin ,  c'est-à-dire  quand  l' accommodait 
est  nulle,  les  images  et  la  pupille  ont  la  situation  et  la  grandeur  marq 
par  la  figure  235. 
Si  maintenant  on  fait  fixer  à  l'œil  un  point  très-rapproché,  on  voit  q 
^— ^^^  la  pupille  diminue  de  diamètre  et  qoe  ! 

^^^■^^^^  images  prennent  la  situation  et  la  dinifl 

i^^^H  ^^H^^  ^ion  marquées  dans  la  figure  236.  Les  d 

Ê  ^^B|r  ^^BBI  images  cristallinienncs  a  el  it  sont  deveni 

Hjl^^Hç^^^^U  plus  petites,  ce  qui  prouve  que  les  Su 

^^^^^K^^^^M  du   cristallin  ont  augmentt^  de  courbur 

^^^^K^^^^  quant  il  l'image  c.  elle  est  resiée  invariali 

^^UÊ^^^  ce  qui  prouve  que  la  cornée  ne  par 

pas  à  l'acte  de  l'accommodation. 
Prexbytie.  —  L'accommodation,  dtanti 
effort  musculaire,  est  souvent  insuffisante  chez  les  sujets  débiles  ou  cl 
ceux  qui  la  mettent  trop  longtemps  en  jeu ,  par  exemple  les  couturièn 
les  brodeuses,  les  écoliers  adolescents. 

A  l'affaiblissement  musculaire  se  joint,  cbez  les  vieillards,  la  résislaa 
croissante  du  cristallin, qui  devient  plus  dense  et  moins  apte  ùchaugeri 
courbure  sous  la  pression  de  l'appareil  accommodateur.  Cet  état  de  l'a 
se  nomme  la  presbytie;  il  est  physiologique. 
Son  eil'et  est  de  reculer  peu  à  peu  la  distance  du  paactum  proritmm- 
Il  se  manifeste  vers  l'âge  de  45  ans  par  une  difficulté  plus  ou  mob 
considérable  à  lire  les  petits  camctères;  machinalement,  le  presbjv 
éloigne  le  livre  de  ses  yeux  et  l'approche  de  la  lumière.  L  étal  de  spamt 
oii  se  trouve  le  muscle  accommodateur  s'étend  ju3(|u'au  sphincter  de  li 
pupille,  qui  est  sans  cesse  contractée. 

Mais  la  vision  éloignée  est  toujours  bonne,  et  l'application  devant  la^ 
yeux  de  veiTes  biconveses  faibles  (n°  40)  soulage  immédiatement  la  vue 
d'une  manière  durable. 

La  presbytie  augmente  avecTâge  d'une  fatoii  assez  régulière  pour  qu  fl" 


Fia.  sue. —  Pagition  dos  imites 
pendant  l'accommodatioD. 


à 
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^U  tracer  des  échelles  où  les  iiumëros  des  verres  con'ecteurs  sont  cat- 
K  sur  le  nombre  des  années.  Exemple  : 

Age  :  [  48  I  50  [  55  [  .-iS  I  60  I  62  I  es  I  70  I  7S  I  80 


»  verre*  luconve 


:  I  60  I  40  I  30  I  22  I  18  1  U  I  13  I  10  I    9  1    T 


.  —  Wll  «mAIrope.  —  Hywple.  —  aj'pemélraple. 

bappoaons  que.  dans  un  œil  dont  l'appareil  dioptrique  est  normal,  on 
^ne  ou  l'on  approche  la  membrane  sensible.  H  en  ri-'aultera  une  dlf- 

Non  de  l'image  que  laft- 

fiMundationeorrigeraplus 

I  moins,  mais  qui  appor- 
.1  dans  l'acte  de  la  vision 

I  trouble  tel  qu'on  a  pu 

<ii>idérer  comme  pulliolo- 
^]uc  l'état  de   l'ifil   ainsi 

^Hl  la  réline  est  l'eculée  au 
Kdesasitualiounoi-niale.  '■'"■  ^^i"- -  0^"  °''™"'- 

^MUra  l'œil  mj/o/H'  ou  brachyme'trope ;  si.  au  contraire,  elle  est  placée  en 
^B|,  l'œil  sera  hypermétrope. 

iBfyopif.  —  La  myopie  est  cette  condition  de  l'œil  dans  laquelle  la 
rétine  est  située,  relativement  à  l'appareil  réfringent,  au  delà  de  la  posi- 
lion  normale.  Les  rayons  venus  de  t'iufmi  se  réuniront  donc  en  avant  de 
la  rétine,  et  l'image  sera  confuse;  l'objet  se  rapprochant,  le  foyer  des 
rayons  qui  en  émanent  reculera ,  et  il  arrivera  un  moment  où  il  se  fera 
«ur  la  rétine,  sans  accommodation  préalable.  Le  point  où  est  alors  plactï 
l'objet  est  le  punctam  remotmimum,  point  qui,  pour  l'œil  noi-mal.  est  situé 
Itsliiii. 

Kobjet  se  rapprochant  toujour» ,    l'accommodation   intervient  pour 
B  foyer  sur  la  rétine,  jusqu'au  moment  où  elle  devient  insuffisante 
I  la  vision  de  près  ne  s'elfectue  plus.  L'objet  est  parvenu  alors  au 
ttum  jtroTimum. 

B  voit  donc  que ,  dans  l'œil  myope .  le  parcours  de  l'accommodation 
î  beaucou{>  plus  restreint  que  dans  l'œil  normal,  puisque  le  ptincftim 
TOii0|i«lii»um  est  à  une  distance  Knie.  qui  n'est  souvent  que  de  quelquen 
MH1CC9.  Aussi  cette  faculté  se  conserve-t-elle  beaucoup  mieux  chez  le 
^■Hte  que  chez  l'emmétrope. 

^Bjfes  caractères  de  la  myopie  sont  les  suivants  :  le  globe  de  l'œil  est 
Hpnent  gros  et  à  fleur  de  tête.  Quand  le  malade  regarde  au  loin,  il  a  l'air 
on  |>eu  bébété,  parce  qu'il  voit  confust'ment:  il  présente  parfois  un  I^r 
strabisme  divergent  dû  à  la  délente  des  muscles  droits  internes,  habituel- 
lement contractés  dans  la  vision  de  près. 

c  degré  de  myopie  se  mesure  par  la  distance  du  pttnctum  remotum  . 
Kl'on  évalue  on  faisant  lii-e  au  malade  les  caractères  typographiques 
Fort.  —  Path.  et  fus.  chie.  31 


mple  de  la  dislance  à  laquelle  cette  Iwtuï 
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unliiiaires  et  en  tenant  < 
devient  impossilile. 

La  myopie  est  ordinairement  égale  dans  les  deus  yeux. 
VMc  affci-ip  plus  spéi-ialcraent  les  populations  des  villes  et  les  gens  don 
la  profession  exige  le  tr" 
rail  soutenu  de  près.  C 
conditions  indiquent  que  i 
myopie  doitètre  liérédilarH 
comme  elle  l'est  en  efful. 
Non-seulement  elle  i 
rétrograde  pas.  mais  el 
progresse  le  plus  souvei 
La  cause  qui  la  produit  a 

r.  PDyEcdi»ri;gn>tilué>ll-aifli>i,uti>nuiileii»Hil  dsia        l'escès     de     tel 

■*■"■  .  oculaire  provoquée  ptrl'* 

flux  et  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  (ttioroïdieiis. 

La  myopie  wngénitaie  existe  ordinairement  sans  Il^îods  des  mea 
branes  profondes;  mais  la  sclérotique  a  toujours  une  tendance  k  deveid 
le  siège  d'un  recul  particulier  qui  détermine  la  production .  autour  de 
papille  du  nerf  optique,  d'excavations  visibles  à  l'ophtlialmoscope^  » 
forme  de  larges  taches  blanc-nacrii  dues  à  l'ati-opliie  choroïdienue  :  ell 
constituent  les  slaphylûmes  postérieurs.  La  rétine  se  trouve  encore  recidi 
par  cette  disparition  locale  de  la  choroïde  qui  la  soutenait,  et  lors 
l'atrophie  a  envahi  la  région  de  la  macula  lutea,  la  vision  devient  0 
confuse  et  ditlicile  à  rétablir,  même  par  l'emploi  des  lunettes. 

Ces  staphylômes  postérieurs  peuvent  se  produire  d'emblée  dans  i 
scléro-choroîdite,  et  constituer  ainsi,  dans  un  œil  primitivement  norn 
une  véritable  myopie  acquise. 

L'état  congestif  de  la  choroïde  chez  le  myope  amène  fréquemment  l'a 
parition  de  moucltes  volantes,  qui  fatiguent  beaucoup  les  malades;  t 
photopsies.  indiquant  une  surexcitation  de  la  rétine;  de  scotomes.  pDÎnl 
oti  l'image  n'existe  pas;  de  corps  flottants  dans  le  corps  vitré,  el  mènwl 
décollement  de  la  rétine  par  épancliement  séreux  sous-rétinien. 

Le  traitement  de  la  myopie  consiste  dans  une  hygiène  qui  fer»  d 
ruitre  toutes  les  causes  mécaniques  de  congestion  vers  la  tête. 

La  correctioTi  de  la  myopie  se  l'ait  au  moyen  de  verres  di^'ergenUd 
concaves.   La  myopie  moyenne  réclame  des  verres  dont  les  i 
varient  de  8  à  16.  Au-dessus,  c'est  une  myopie  légère;  au-dessous,  c 
une  myopie  forte,  qui  présentera  ordinairement  des  complications. 

Hypermétropie.  —  Dans  l'hypermétropie,  le  diamètre  antéro-posl«ri«ii 
du  eluhe  est  trop  court;  le  foyer  des  rayons  venus  de  l'inlini  se  faillit 
au  delà  de  la  rétine,  et  il  est  besoin,  dès  ce  momoiit.  de  faire  ii 
l'accommodation  pour  l'y  ramener. 

L'objet  regardé  se   rapprochant,  les  rayons  qu'il  envoie  i  l'oeil  fc 
leur  loyer  de  plus  en  plus  loin  derrière  la  rétine,  el  il  arrivera  bieiilûli" 
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lomenl  où  l'accoramodalion  sera  insuffisante  à  l'y  maintenir.  Le  punctum 

proximum  sera  donc  plus  éloigné  de  l'œil  hypermétrope  que  de  l'œil 

normal. 
L'accommodation  étant  très-facile  chez  les  jeunes  sujets,  à  cau»e  do  la 

malléabilité  du  cristallin,  l'hypeniiétrople  sera  souvent  dissimulée  ou 

latente;  mais,  vers  l'âge  de 

20  ou  25  ans,  la  fatigue  de 

l'accommodation  monocu- 
laire se  traduira   par  uiif 

difficult*^-  à  voir  les  objets 

rapprochés    que     l'emploi 

d'un    verre  convexe,  sup- 

oléant  à  l'accommodation. 
B  disparaître  rapidement, 
'est  l'hypermétropie  ma- 
ifeste.  '•  """ 

Elle  est  héréditaire  comme  la  myopie;  c'est,  de  même,  un  vice  de 
information  du  t^lobe,  qui  présente  quelquefois  trois  millimètres  de 
Iccourcissement  d'avant  en  arrière. 

L'hypermétropie  s'accompagne  parfoisd'un  léger  strabisme  convergeât, 
pis  ce  qui  la  caractérise  surtout .  c'est  Vasthénopù  ou  fatigue  de  l'ac- 
mniuodation  ,  se  manifestant  par  la  vision  confuse  des  objets  au  bout 
'no  temps  de  travail  ou  de  lecture  souvent  très-court,  la  céphalalgie, 
t  larmoiement,  symptômes  qui  cèdent  après  le  repos  des  yeux,  pour 
eparaitre  obstinément  avec  le  travail. 
L'hypermétrope  devra  faire  usage  de  verres  conveses  calculés  de  telle 
e  qu'ils  ramènent  le  punctum  maximum  à  sa  distance  normale.  30  cen- 
sans  que  le  sujet  soit  obligé  de  faire  des  efl'orts  d'accommo- 
Hion  pour  lire  à  cette  distance.  Il  devra  suivre,  en  outre,  un  régime 
nique  et  forliliant. 

Aphakie.  —  L'œil  privé  de  cristallin  (par  luxation  ou  cataracte  opérée) 
B  peut  plus  accommoder,  quels  que  soient  ses  efforts.  Il  est  dans  la 
tuation  d'un  œil  éminemment  hypermétrope,  puisque  le  foyer  va  tou- 
Hirs  se  faire  en  arrière  de  la  rétine.  Il  y  sera  ramené  par  l'usage  de  verres 
jnvexes.  dont  la  force  devra  varier,  à  chaque  instant,  avec  la  distance 
B  l'objet  regardé. 

On  se  borne  cependant,  comme  noua  l'avons  dit  en  parlant  de  la  cata- 
lete,  ji  porter  un  verre  pour  la  vision  éloignée  In"  S  environ),  et  uu  autre 
fm  (a*  2  '/•)  pour  la  lecture, 


On  considère  la  cornée  comme  étant  un  segment  de  surface  réguliè- 
œent  sphérique.  Cependant,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi,  même  dans 
ku  physiologique,  et.  eu  prenant  deux  méridiens  rectangulaires,  il  est  I 
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laie  i[u'ils  otl'reiil  exactement  le  même  rayon  de  courbure.  Celte  tllin 
rence  peut  <!tro  considéi'able  et  causer  dans  la  vision  un  trouble  parti 
culier  :  on  dit  alors  que  l'œil  est  affecté  d'astigmalismc. 

Un  des  méridiens  étant  emmétrope,  le  méridien  qui  lui  est  perpendî 
culaire  peut  être  myope  ou  hypermétrope,  ou  bien  les  deux  méridii 
rectangulaires  peuvent  présenter  la  myopie  ou  l'hyperme Impie  à  i 
dégrés  différents.  La  première  espèce  d'astigmatisme  est  dite  niable, 
seœnde  coviposée  (en  désignant  l'altération  pré<lomiiiante).  Si  un  mérîdie 
est  myope  et  l'auti-e  hypermétrope,  on  a  l'astigmalisme  mixte. 

Si  un  œil  astiginatique  fixe  deux  groupes  de  lignes  équidistant^.  U 
unes  verticales,  les  autres  horizontales,  tracées  sur  une  l'euille  Je  papid 
il  ne  les  verra  pas  nettement  à  la  même  distance.  Si,  par  exemple.  U 
lignes  verticales  apparaissent  bien  nettes,  les  lignes  horizontales  ne 
seront  pas.  et  il  faudra  avancer  ou  reculer  le  papier  pour  qu'elles 
deviennent  à  leur  tour  ;  mais  le»  verticales  perdront  alors  leur  netteti 
Kn  effet,  le  méridien  vertical  étant,  je  suppose,  plus  courbé  que  l'aulrl 
les  lignes  verticales  feront  leur  image  un  peu  en  avant  du  foyer  des  ligi 
horizontales:  si  ce  foyer  est  sur  la  rétine,  les  lignes  verticales  paraitn 
confuses,  comme  le  paraissent  tous  les  objets  éloignés  dans  la  vision  dt 
myopes,  et  il  faudra,  pour  corriger  le  trouble,  ne  s'adresser  qu'i^  la  cour 
bure  du  méridien  vertical.  On  y  airivera  par  l'emploi  d'un  verre  divei^ei 
taillé  dans  une  surface  cylindrique;  en  le  plaçant  de  telle  sorte  que 
génératrice  du  cylindre  soit  horizontale,  on  ne  modifiera  pas  la  formatii 
de  l'image  des  lignes  horizontales,  mais  on  reculera  le  foyer  des  lî| 
verticales  pour  l'amener  sur  la  rétine. 
'    L'astigmatisme  est   surtout  sensible  pour  ceux  qui  eu  sont  affeclA 
lorsqu'ils  regardent  à  distance  des  ligures  géométriques  régulières.  Bl 
lisant  de  grands  caractères  d'affiches,  ils  remarquent  que  les  partit 
hautes  et  basses  des  lettres  sont  confuses,  tandis  que  les  parties  verticale 
les  pleins,  sont  parfaitement  nettes.  Cet  effet  d'optique  donne  aui  lettre 
une  apparence  allongée. 

Mais  il  n'arrive  pas  toujours  que  les  deux  méridiens. 
réfringents,  soient  rectangulaires,  l'un  d'eui  étant  vertical.  Ou  pourrt 
s'en  assurer  en  faisant  regarder  au  malade  un  cercle  blanc  sur  leqnrf' 
seront  tracés  en  noir  une  douzaine  de  diamètres  à  distance  angulain 
égale.  Le  diamètre  horizontal  étant  mis  k  la  distance  de  la  vision  nette, 
le  diamètre  le  plus  confus  ne  sera  pas  toujours  le  vertical,  maùj  un 
voisin. 

A  l'ophtbalmoscope ,   la  papille  du  nerf  optique  paraîtra  plus  o^-ile 
qu'elle  ne  l'est  ordinairement, 

L'astigmatisme  est  congénital  et  héi'éditaire:   il  se  rencontre  soiiitut 
avec  une  malformation  de  la  face. 

On  nomme  astigmatisme  acquis  celui  qui  résulte  des  déformations 
pathologiques  de  la  cornée  ou  des  luxations  incomplètes  du  cristeUiii. 
■    Traitement.  —  La  question  se  réduit  à  placer  devant  Vieil  un  yerre'l"' 


rnotOLES   Di:   LACCOMMOnATION.  533'. 

Kitralise  l'aniiUropie,  uu  défaut  de  rëfringeuce  dans  le  méridion.  où  elle 
liste  sans  toucher  au  méridien  normal. 

[  On  y  aiTive  au  moyeu  des  verres  cylindriques,  qui  pourront,  du  reste, 
e  surajoutés  k  des  verres  divergents  ou  convergents,  dans  les,  cas  d'as- 
latisme  mixte. 


n.  - 


Troubles  de  raccommodation. 


I  L'accommodation  monoculaire  est  soumise  à  l'intégrité  du  jeu  du 
tiscle  ciliaire  et  de  l'iris,  dont  l'innervation  provient  du  ganglion  oph- 
tfaalmique. 

Ce  ganglion  a  trois  racines  :  1"  la  courte,  qui  vient  du  moteui*  oculaire 
commun;  i"  la  longue,  fournie  par  la  branche  nasale  de  l'oplithalmiiiue; 
~*  la  végétative,  venant  du  grand  sympathique. 

I  L'oculo- moteur  lient  sous  sa  dépendance  la  contraction  du  s|>liinctcr 
»  l'iris  et  celle  du  muscle  ciliaire. 
r  Le  grand  sympathique  entrelient  la  tonicilt''  des  libres  radiées. 

1°  Paralj'Ble  de  l'aceoDi  ma  dation. 

I  II  est  très-rare  qu'elle  ne  soit  pas  accontpaguée  de  la  paralysie  plus  ou 
Ipins  complète  du  nerf  de  la  troisième  paire,  avec  plosis,  mydriase, 
e  divergent, 
[uaod  elle  existe  seule ,  elle  est  caractérisée  par  la  difficulté  que  le 
plade  éprouve  à  voir  de  près  comme  auparavant;  elle  n'existe  que  dans 
i  œil.  et  s'est  manifestée  presque  subitement,  à  la  suite  d'un  refroi- 
aissenient:  d'autres  t'ois,  elle  a  éttî  provoquée  par  une  cause  intra-crà- 
iiienne  ou  par  la  syphilis. 
L'usage  d'un  verre  convexe,  approprié  à  la  distance  de  l'objet  qu'on 
Kit  voir,  est  nécessaire.  On  pourra  recourir  à  l'emploi  des  préparations 
b  fève  de  Calabar,  qui  stimulent  fortement  le  muscle  ciliaire;  mais  leur 

it  est  très-passager. 
[L'usage  de  lunettes  sténopéïques,à  fente  ou  à  trou  d'épingle,  peut  aussi 
ladre  de  grands  services;  elles  ne  laissent,  en  eifet,  arriver  h  l'œil  que 
%  rayons  centraux,  qui  n'ont  pas  besoin  de  l'accommodation  pour  former 
sur  foyer  sur  la  rétine. 

On  devra,  d'ailleurs,  instituer  uu  traitement  général  et  des  frictions  exci- 
tantes autour  de  l'orbite. 


9-  Bpamt 


e  d«  l'arrommodallAH. 


•  Lo  spasme  de  l'accoramotiation  w  manifeste  à  la  suite  des  elïorls  pro- 

I  muscle  ciliaire.  par  exemple  che^  les  presbytes  et  les  byper- 

"opes.  oii  ce  muscle  est  presque  toujours  en  jeu  :  c'est  une  véritable 

ntraclure  analogue  à  la  crampe  des  écrivains. 

ILi  pupille  est  très-resserrée  (myosisl.  et  l'ieil  est  le  siéije  d'un  senti- 

nt  (le  tension. 
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Ce  Spasme,  caractérisé  par  le  myosis,  se  rencontré  au  début 
lions  cérébro-spinales,  même  avec  une  atrophie  déclarée  des  papill 
optiques. 

On  peut  le  produire  artiliciellement  par  l'application  d'extrait  de  ft 
de  Calabar,  dans  un  œil  normal.  La  pupille  se  rétrécit,  la  vision  est  tri 
facile  de  près,  même  en  deçà  du  punctum  proarimnm.  les  objets  acquière 
plus  de  netteté  et  paraissent  afjrandis. 

L'opium  agit  également  comme  myotique. 

III.  —  Inégalité  de  rétraction  dans  les  deux  yeux. 

Les  deux  yeux  présentent  en  général  une  symétrie  merveilleusft 
grandeur,  coloration.  Tondions.  Cependant  il  arrive  parfois  que  la  la 
de  réfraction  est  inégale:  ainsi,  un  des  yeux  étant  emmétrope,  l'aub 
pourra  être  un  peu  myope^  un  peu  hypermétrope,  un  peu  a»(igmatii|ue 
ou  si  les  deux  yeux  présentent  un  vice  commun  de  réfraction,  ce  vi 
sera  plus  marqué  dans  l'un  que  dans  l'autre. 

La  /onction  visuelle,  dans  ces  conditions ,  pourra  s' exercer  de  W 
manières  différentes  : 

I"  Les  deux  yeux  concourent  ensemble  à  la  vision  (rision  binoculair 
simple  ou  associée). 

2"  Chaque  œil  sert  alternativement,  l'un  pour  la  \nsion  de  loin,  l'inù 
pour  la  vision  de  pr^s,  Ils  ne  regardent  jamais  ensemble. 

3"  Un  des  yeux  est  exclu  de  la  vision,  et  l'image  qu'il  fournit  élu 
trop  différente  de  celle  que  donne  l'autre  œil,  le  sensorium  en  fait  il 
straction. 

(Juand  les  deux  yeux  concourent  ensemble  à  la  vision,  les  deux  ii 
se  superposent,  et  quoique  l'une  soit  un  peu  plus  confuse  que  l'autre,] 
vision  donne  le  sentiment  du  relief  des  objets,  et  le  champ  visuel  est  atu 
grand  que  dans  l'état  normal. 

Quand  chaque  œil  sert  alternativement,  celUi  qui  ne  sert  pas ifl 
moment  donné  dévie  en  dehors  et  ne  fournît  plus  qu'une  image  Irti 
vague,  dont  le  sensorium  ne  lient  pas  compte.  C'est  ce  qui  a  lieu.pl 
exemple,  quand  un  seul  œil  est  devenu  myope  à  la  suite  d'une  scl^ 
choroïdite  qui  a  produit  un  vaste  staphylùme  postérieur. 

Quand  un  œil  est  constamment  exclu  de  la  vision  par  suite  d'une  al 
blyopie  ou  d'une  différence  considérable  de  réfraction,  l'autre  œil  * 
refait  une  éducation  qui  lui  permet  de  garder  le  sentiment  de  relief  el* 
distance,  apanage  principal  de  la  vision  binoculaire. 

Les  différences  considérables  de  réfraction  se  remarquent  surtout  di 
les  cas  oii  un  œil  aperdu  la  faculté  d'accommodation,  ou  après l'opérstio 
unilatérale  de  la  cataracte. 

Trailement.  —  On  ne  doit  prescrire  de  lunettes  que  dans  le  cas  oii  * 
vision  binoculaire  est  possible.  On  prendra  alors  pour  numéro  c 
leur  des  deux  yeux  celui  qui  correspond  à  l'œil  le  plus  normal  (DondeoS 
Cette  règle,  on  le  voit,  n'est  applicable  qu'à  de  petites  différences. 
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ARTICLE  DEUXIÈME 

MALADIES    DE    LA     RÉGION     NASO-MAXILLAIRE 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  maladies  du  nez,  qui  ne  présentent 
que  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous  avons  étudiées  jusqu'à  pré- 
sent ;  nous  ne  voyons  aucune  utilité  à  décrire  les  lésions  traumatiques  du 
nez  :  contusions,  plaies,  fractures  ;  les  difformités  congénitales  et  acciden- 
telles du  nez  et  des  narines  :  hypertrophie  du  nez ,  rétrécissement,  obli- 
tération des  narines  ;  les  lésions  inflammatoires  et  de  nutrition,  diverses 
tumeurs  bénignes  et  malignes,  divers  ulcères  syphilitiques,  scrofuleux  et 
cancéreux. 

Nous  étudierons  les  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus  et  des  os  de 
la  région  naso-maxillaire. 

§  1.  —  Maladies  des  fosses  nasales. 

On  peut  observer  dans  les  fosses  nasales  : 

1®  Des  calculs  décrits  sous  le  nom  de  rhinolithes;  on  les  rencontre  rare- 
ment; ils  sont  constitués  par  des  concrétions  calcaires,  peuvent  être  con- 
fondus avec  un  polype  et  devenir  une  cause  d*ozène  ;  ils  se  développent 
spontanément  ou  autour  d'un  corps  étranger  ; 

2o  Des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  ou  de  Tintérieur  par  les  vomis- 
sements :  ils  irritent  la  muqueuse  pituitaire,  gênent  la  respiration  et  la 
phonation  ; 

3^  Des  épanchements  de  sang,  bosses  sanguines^  sous  la  muqueuse  de 
la  cloison  des  fosses  nasales,  à  la  suite  de  violences  extérieures  ; 

4»  Des  abcès  de  la  cloison,  succédant  aux  violences  extérieures  ou 
compliquant  les  épanchements  sanguins  ; 

5<^  Un  épaississement  partiel  de  la  muqueuse  pituitaire,  qui  n'est  autre 
qu'une  hypertrophie  souvent  consécutive  à  des  inflammations  locales,  et 
pouvant  être  prise  pour  de  petits  polypes  muqueux  ; 

6^  Vozène  et  les  polypes^  que  nous  allons  décrire. 

I.  -  OZÈNE. 

On  donne  le  nom  A'ozène  ou  de  punaisie  à  diverses  maladies  qui  ont 
pour  caractère  commun  une  fétidité  repoussante  de  l'air  expiré  par  les 
narines. 

Causes.  —  L'ozène  se  rencontre  chez  des  individus  qui  ne  présentent 
aucune  espèce  de  lésion  inflammatoire  ou  autre  des  fosses  nasales;  c'est 
là  ce  qu'on  a  appelé  ozène  idiopathique.  Le  plus  souvent,  il  est  symptoma- 
tique^  et  alors  on  rencontre  une  simple  inflammation  de  la  pituitaire,  des 
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ulcères  syplii]iti(|ues  ou  scrofuleux,  la  carie  ou  la  nécrose  d'une  partie 
du  s({uelette  qui  limite  les  fosses  nasales,  un  abcès  des  sinus  frontaux  ou 
du  sinus  maxillaire.  Notons,  cependant,  qu'on  a  observé  quelquefois  ces 
mêmes  lésions  sur  des  individus  dont  la  respiration  nasale  n'est  em- 
preinte d'aucune  odeur  fétide. 

On  s'est  naturellement  demandé  comment  on  pourrait  expliquer  h 
production  de  cette  répugnante  infirmité.  On  la  rencontre  plus  souveot 
chez  les  jeunes  sujets  dont  les  narines  sont  larges  et  la  racine  du  nei 
aplatie,  et  chez  les  scrofuleux  :  en  faut-il  conclure,  avec  Trousseau,  i 
une  idiosyncrasie  particulière  à  certains  individus  dont  la  sécrétion  oasak 
serait  naturellement  fétide,  comme  cela  a  lieu  si  fréquemment  pour  les 
pieds  et  pour  les  aisselles?  Sans  nous  prononcer  absolument  contre  oelle 
explication,  nous  dirons  que  la  véritable  cause  de  l'ozène  nous  paraît 
inconnue. 

Les  malades  affectés  d'ozène  présentent  une  diminution  ou  l'abolitioit 
de  l'odorat;  ils  ont  rarement  conscience  de  leur  infirmité,  ce  qui  tient  le 
plus  souvent  à  l'accoutumance  du  nerf  olfactif  à  la  mauvaise  odeur.  W 
faut  rechercher,  et  la  chose  est  facile,  si  la  maladie  occupe  les  deim^ 
fosses  nasales  ou  une  seule,  si  l'ozène  est  idiopathique  ou  sjiDpto- 
matique. 

Traiieineiii.  —  Il  est  difficile  d'obtenir  la  guérison  de  l'ozène  idio- 
pathique :  on  a  eu  recours  à  une  foule  de  moyens  locaux,  poudres  insaf- 
flées,  injections,  pour  diminuer  la  mauvaise  odeur  ou  modifier  la  vitalité 
de  la  pituitaire.  On  a  employé,  presque  toujours  sans  succès,  une  solution 
de  chlorure  de  sodium,  2  :  100,  la  liqueur  de  Labarraque,  une  solution  de 
nitrate  d'argent,  au  30«  et  plus  tard  au  lO®,  une  solution  alcoolique  de 
sublimé  fortement  étendue  d'eau  (Trousseau).  Il  est  probable  qu'on  se 
trouverait  bien  de  faire  renifler  au  malade  de  l'eau  phéniquée,de  la 
teinture  d'iode  étendue  d'eau,  ou  une  solution  de  permanganate  de 
potasse,  1  :  500. 

Le  moyen  suivant  nous  a  réussi  dans  plusieurs  cas.  Tous  les  matins, 
faire  renifler  à  plusieurs  reprises- de  l'eau  saturée  de  chlorate  de  potass*- 
Au  bout  de  15  jours,  toute  odeur  disparaît.  Si  l'on  prend  soin  de  con- 
tinuer ce  traitement ,  on  peut  obtenir  une  guérison  définitive.  Sinon,  oi 
est  obligé  de  recommencer  dès  que  l'odeur  se  manifeste  de  nouveau. 

Contre  l'ozène  symptomatique.  on  dirige  des  moyens  locaux  et  géf^^ 
raitx,qui  s'adressent  surtout  à  la  cause  du  mal  :  cautérisation  locale  po* 
le  coryza  chronique;  traitement  antisyphilitique  ou  antiscrofuleux  po* 
les  autres  cas. 

II.  -  POLYPES  DES  FOSSES  NASALES. 

D'une  manière  générale,  on  appelle  polype  une  tumeur  pédiculée,  p"^' 
nant  naissance  sur  une  surface  muqueuse.  Cependant  on  a  étendu 
sens  de  ce  mot.  et  l'on  décrit  aussi  comme  polypes  de  petites  tume 
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idiculiJes  du  cuiiduit  auilitifesterne;  enliu,  l'usage  veut  qu'on  décrive 
ns  le  nom  de  [lolypes  des  ïosses  uaaaies  une  foule  de  tumeurs  bénignes, 
^mées.  pour  la  plupart,  par  l'iiyperplasiedu  tiaau  coujonctif.  <|u'elles 
on  pédiculées.  Nous  disons  bénijpies,  car  ces  tumeurs  n'altè- 
|nt  la  coustitution  qu'où  fnénant  certaines  fonctions  importantes,  et  ite 
lodiveiil  point  si  elles  sont  complètement  enlevées.  On  peut  trouver 
Urs  les  iiK''mes  rijgions  de  véritables  tumeurs  malignes  ou  caucéreuses, 
comme  nous  le  verrons  li  la  lin  de  cet  article. 
Wiri*i*D  —  Ou  distingue  deus  espèces  de  polypes  des  fosses  natales  : 
.  y»  folypet  miiqtumr  et  lus  polypes  fibreux.  On  décrivait  autrefois  sous  le 
1  de  polypes  toutes  les  tumeurs  plus  ou  moins  pédiculJes,  et  l'on 
it  des  polypes  charnus,  lardacés ,  cancéreux ,  cartlla^'ineux .  osseux  , 
rem,  composés,  etc.;  toutes  ces  variétés  sont  aujourd'hui  rejetées  de 
^linomeuclature.  ou  rentrent  dans  les  diverses  tumeurs  des  tissus. 

I"  Polypes  muqueux  '. 

Us  polypes  muqueuK  prennent  naissance  uniquement  sur  les  parois 
mi»  fosses  nasales;  ils  sont  mous  et  ditfèrenl  des  polj'pes  fibreux  par 
lkur:tsynipti3nios  et  par  le  traitement  qu'ils  réclament,  car  ils  n'altèrent 
Ifli  le  squelette,  comme  ces  derniers. 

Awusmie  pnihaloclqne.  —  Le  pédîcule  est  ordinairement  implanté 
■rli  partie  supérieure  et  externe  des  fosses  nasales;  rarement  on  le 
la  cloison  ou  sur  la  muqueuse  qui  recouvre  le  cornet  infé- 
continue  avec  le  tissu  de  la  pituitaire.  Le  corps  du  polype, 
a  (l'une  mince  couche  d'épithélium  à  cils  vibratiles.  est  formé  par 
tt  substance  gélatineuse  et  du  tissu  conjonclif.  Les  cellules  plasmati- 
«  étuil^es  circonseriveiit  des  alvéoles  dans  lesquelles  est  contenue  la 
ince  fondamentale,  disposition  tout  à  fait  analogue  k  celle  qu'on 
e  dans  le  cordon  ombilical.  Virchow  a  appelé  ce  tissu  tissu  mu- 
t  mg.romes  les  tumeurs  (}u'ii  constitue.  La  consistance  des  polypes 
j  muqueux  n'est  pas  toujours  la  même  ;  car.  au  lieu  d'être  trem- 
ManLi  et  gélatinil'ormes,  ils-  présentent  quelquetois  moins  de  mollesse 
B  certaine  opacité,  caractères  qui  leur  avaient  l'ait  donner  par 
Jrdj  le  nom  de  htrdacés.  Ces  différences  tiennent  uniquement  aux  varia- 
t  que  présentent  dans  leur  quantité  réciproriue  le  tissu  conjonclif  et 
^tiligtaiic«  fondamentale.  Les  polypes  sont  peu  vasculaires  ;  la  présence 
^  filets  nerveux  dans  leur  épaisseur  n'a  pu  être  démontrée. 
Lffl  polypes  muqueux,  ordinairement  multiples,  sont  quelquefois  soli- 
'aiiTj;  ils  présentent  un  seul  prolongement,  ou,  plus  rarement,  ils  sont 

*'•■•*•,  —  Elles  sont  inconnues.  On  a  cilé  l'ilge  adulte,  le  froid,  l'hu- 
"J'dilé.  les  coryzas  chroniques. 
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«j'BtpKmtiia  «t  marehe.  —  Débat.  —  Les  polypes  surviennent  li 
lement  et  sans  douleur;  le  malade  ne  s'aperçoit  de  leur  enistence  <\ 
lorsqu'ils  déterminent  des  troubles  fonctionnels. 

Sijmptômes  foncfianneh.  ~  Les  polypes  muqueux  ne  produisent  pas  i 
douleurs.  Les  malades  présentent  une  diminution  ou  la  perte  de  l'orfim 
de  l'éternuemenl,  de  renchifrtnement.  La  respiration  est  gi^u'c  et  i 
peut  avoir  lieu  par  la  fosse  nasale  obstruée,  à  moins  que  le  polype  ne 
petit  ;  dans  ce  cas,  le  courant  d'air  agile  le  polype  et  détermine  un  i 
particulier  désigné  par  Dupuytren  sous  le  nom  de  bruit  de  drapeau,  i 
existe  des  polypes  dans  les  deux  fosses  nasales,  ou  que  la  cloison  » 
refoulée  pai'  un  seul  polype,  le  malade  est  obligé  de  respirer  par 
bouche.  La  voix  est  souvent  nasonnée,  et,  si  le  polype  est  très-dévelop 
en  arrière,  il  peut  abaisser  le  voile  du  palais  et  gèjier  la  déglutition. 

Stjmptômes  phi/siques.  —  Si  le  polype  est  de  petit  volume,  on  aperç 
une  masse  grisâtre  ou  rosée  au  fond  de  la  fosse  nasale  :  s'il  est  plus  ^'Ol 
mineuK,  il  peut  proéminer  et  former  une  tumeur  arrondie,  plus  ou  n 
saillante,  qui  soulève  l'aile  du  nez.  en  dilatant  la  narine.  On  peut  an 
sentir  avec  te  doigt  un  prolongement  au-dessus  et  en  arrière  du  voile' 
palais  ;  mais  ce  dernier  symptôme  s'observe  rarement. 

Marche.  —  L'accroissement  des  polypes  muqueux  se  fait  iiiEensiU 
ment.  Lorsque  le  temps  est  humide,  les  malades  présentent  une  App 
vation  des  symptômes,  les  polypes  étant  hygrométriques  et  augmenll 
facilement  de  volume.  Dans  leur  évolution,  ils  n'altèrent  pas  les  os,  nu 
ils  délerraineiit  fréquemment  de  la  céphalalgie. 

Diaf  noaile.  —  On  arrive  à  un  diagnostic  positif  par  l'esameD  altea 
du  malade,  et  l'un  ne  prendra  pas  pour  un  polype  une  hypertrophie  ' 
la  pituitaire.  une  déviation  de  la  cloison,  ou  un  corps  étranger. 

L'hypertrophie  de  la  pituitaire  forme  une  tumeur  aplatie,  étalée,  st 
limites  précises,  d'un  rouge  plus  vit' et  beaucoup  plus  vasculaire  que] 
polypes  muqueux. 

Les  déflations  de  la  cloison  sont  souvent  congénitales:  on  les  recoon 
facilement  par  le  cathétérîsme.  L'inslrumenl  explorateur  s'écarte  de 
direction  antéro-postérieure  en  parcourant  le  plancher  des  fosses  nas  ' 

La  présence  d'un  corps  étranger  est  souvent  annoncée  au  chimrgil 
par  le  malade  lui-m^me.  Dans  le  doute,  il  faudra  tenir  compte  de  la  « 
leur  de  ce  corps,  de  sa  consistance,  qu'on  appréciera  par  le  stylet,  in 
mobilité,  caractères  qui  permettront  presque  toujours  de  le  disting» 
d'un  polype.  Il  faut  rechercher,  au  moyen  d'un  stylet,  le  point  d'in 
plantation  de  la  tumeur. 

PrAnoBile.  —  On  a  VU  des  guérisons  spontanées  de  polypes  ni 
queux  ;  mais  ces  productions  morbides  sont  sujettes  aux  récidives. 
Tralicment.  —On  n'a  plus  recours  aujourd'hui  aux  méthodes  înfidMi 

de  Ve.rsicc(ition  par  des  poudres  astringentes.de  la  cauf&isation.Ael 
compression. 
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On  emploie  généralement  Varracltement.  qui  consiste  à  prendre  le 
polype  pr&s  du  pédicule,  et  à  l'arracher  en  le  tordant, 

Si  la  tumeur  était  volumineuse  et  très-résistante,  on  serait  autorisé  à 
faire  précéder  l'arrachement  du  polype  d'une  opération  préliminaire  qui 
consiste  à  soulever  l'aile  du  nez  par  une  incision  convenable,  comma 
nous  l'avons  vu  faire  par  M.  Verneuil. 

i"  Polypes  fibreux'. 

imcn  du  malAdc.  —  L'élève  «matiitera ,  pat  le  regard,  la  ièfurmatien  âa 
,  iMiactéiisie  pu  la  dèvùititm,  Vilarg'menient  eiVapUttiitemtnt  dunn,  Veffa- 
t  du  HUmt  nate-ginUn .  la  êaillie  du  globe  emitaire ,  ta  tymifai^ien  dr  la  jour  on 
il*  rigvHt  ttmpirre-malaira.  Quelquefois,  il  rerra  laiaTaeai/aireiimejiar  Irt/aueê 
i*lM  on  par  Vorhite.  Il  terra,  eo  outra,  psr  l'eiamen  de  la  cavité  bnerâle,  le  ttile 
lait  déprimé,  abainf  par  la  tameiir.  la  toûle palatiiw  plui  on  moins  déformée.  Par 
neher,  il  recouDnltra,  dans  ccrtaioB  ciu  (polTpi^a  nnao-phaCTiigicns).  la  présence  d'une 
,  immoMU,  derrière  le  voile  du  palais. 
(1  devra  toiir  compte  des  lymptimet  foimtioimeli  (gfine  do  Iti  dégintition  vt  dv  la  pho- 
té,  épiphora,  etc.).  aÎDHi  que  de  Tàgc  et  du  ftcxc  du  malade. 

>■.  —  l^es  polypes  fibreux  des  Toases  nasales  sont  des  tumeurs 
reuses,  à  pédicule  plus  ou  moins  large,  prenant  naissance  dans  les 
s  profondes  de  la  membrane  libro- muqueuse  qui  tapisse  les  parois 
s  fosses  nasales.  la  voijte  du  pharynx  et  les  sinus. 
MMtomle  i»lbftli>g:ique.  —  lis  sont  uniquement  formés  par  du  tissu 
.  dont  les  faisceaux  sont  tantôt  entre-croisés  et  tantôt  parallèles. 
s  forme  de  nappe  ou  de  tourbillon.  Ces  tumeurs,  se  développant  aux 
9  du  périoste  qui  double  la  muqueuse,  sont  recouvertes  par  cette 
mbrane  étalée,  et  présentent  une  couleur  plus  ou  moins  ronge.  Les 
!8Ux  y  sont  plus  développés  (|ue  dans  les  polypes  muqucux.   Les 
I  tibreux  ont  peu  de  tendance  à  se  ramollir  ou  à  s'ulcérer.  Ils 
ent  seulement,  dans  quelques  cas,  des  excoriations  superlicielles. 
t  causes  des  polypes  libreui  sont  complètement  inconnues;  toute- 
.  il  est  à  remarquer  qu'ils  ne  se  montrent  que  dans  l'adolescence  et 
M|ue  uniquement  chez  les  gardons. 

IrntptAmea.  Harrhe  cl  lemlBMlaon.  —  Débat.  —  Ces  tumeurs  Ont 
b  début  lent,  et  présentent  déjà  un  certain  volume  loi-squ'on  constate 
iar  présence. 

;f.  —  Leur  point  de  départ  peut  être  ;  le  périoste  des  parois  des 

ses  nasales,  surtout  à  la  partie  supérieure  ;  le  périoste  qui  tapisse  la 

~  é  du  sinus  maxillaire  ou  des  sinus  frontaux,  et  celui  qui  recouvre 

pbysc  basilaire  de  l'occipital  ou  les  environs,  sommet  du  rocher. 

nphyses  ptérygoTdes. 


i.  Cet  article  camprend  len  [DAladieB  diiisrites  sous  lus  noma  de  lunmri  fibrcHcei  d«i 
t  matatet  et  des  tinm,  j'nlgpfi   najinrf.  nam-marillairrt,  iiaio-/rpnta«r  et  naio- 
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Érolution.  —  Dès  qu'ils  ont  pris  oaissance,  ces  polypes  t'ont  îles  pro- 
grès incessants;  ils  déleriuîiient,  en  se  développant,  des  symptrtmm  doi 
le  nombre  et  l'iutensité  augmentent  à  mesure  que  la  maladie  fait  4 
progrès,  et  qui  sont  dus:  l**  à  l'obstruction  de  conduits  natureUpuI 
polype;  i"  à  la  déformation  des  parois  osseuses  des  cavités  de  la  fxi 
3°  à  la  compression  de  divers  organes. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  lorsqu'on  abandonne  à  elles-mOmes  fl 
productions  morbides,  elles  arrivent  toutes  à  présenter  les  mt^mes  on 
tères.  Elles  remplissent  d'abord  la  cavité  dans  laquelle  elles  ont  p 
naissance,  elles  eu  font  éclater  les  parois  osseuses  en  les  usant  eti 
fracturant:  elles  s'insinuent  dans  les oritices  qu'elles  rencx>ntre])t:  c*i 
ainsi  que  des  fosses  nasales  elles  passent  dans  les  divers  sinus,  et  « 
vertd;  ou  bien  elles  se  creusent  des  trajets  pour  se  porter  soit  vers 
cavité  orbitaire,  soit  vers  la  fosse  lygomatique,  soit  même  vers  la  cati' 
cr&ntenne.  comme  on  en  a  vu  des  exemples. 

On  comprend  que  les  symptômes  présentent  une  physionomie  paU 
culière  chez  les  divers  malades;  mais  on  peut  dire,  en  général,  qu'i 
polype  fibreux  complètement  développé  et  envoyant  de  nombreuses  n 
miticalions  produit  les  symptômes  suivants  : 

l'i  L'obstruction  des  fosses  nasales ,  dont  la  cloison  est  compléttnu 
refoulée,  et.  par  conséquent,  l'impossibilité  de  respirer  par  le  nez  et 
percevoir  les  odem's: 

i"  L'oblitération  par  compression  du  canal  nasal,  amenant  \'¥p^ 
d'un  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois; 

30  L'exoph thaï  mie  simple  ou  double,  plus  ou  moins  prononcée,  se 
le  volume  du  prolongement  que  la  tumeur  envoie  dans  l'orbite  ; 

4°  L'obstruction  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  de  la  t 
d'Eustache,  et   conséquemmcnt  l'abaissement  du  voile  du  palais, 
gène  plus  ou  moins  marquée  de  la  déglutition .  de  la  phonation  et  i 
l'audition  ; 

S°  La  production  de  diverses  tumeurs,  pouvant  se  montrer  sur  d 
rents  points  de  la  face,  et  tenant  soit  à  la  dilatation  du  sinus  maxillM 
par  une  ramification  du  polype  (symptôme  fréquent),  soit  à  des  f 
gements  qui  se  portent  dans  la  fosse  ptérygo- maxillaire  et  se  dirigentd 
suite  vers  les  régions  parotidienne  et  temporale; 

6°  Des  œdèmes  partiels  dus  à  la  compression  de  branches  \ 
plus  ou  moins  considérables  ; 

7"  Souvent  la  paralysie  de  quelques  muscles  de  la  face,  causée  pari 
compression  des  ramilicatîons  du  nerf  facial  ou  de  la  portion 
du  trijumeau,  et  de  l'anesthésie  partielle  ;  parfois  de  l'hypérestbâaie,  d 
névralgies  même  dues  à  la  compression  des  branches  sensitives  dti  tr 
jumeau  ; 

8"  Enlin,  divers  symptômes  indirects  :  écoulement  muqueux  des  fo 
nasales,  épistaxis,  salivation,  tous  symptômes  produits  par  l'irriUIi* 
i|ue  la  tumeur  exerce  sur  les  muqueuses. 
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B  On  comprend  que  ces  troubles  fonctionnels,  en  s'accuniulant,  altèrent 
^bsauté  du  sujet,  et  linissenl  par  amener  la  mort,  en  partie  par  l'in- 
^■nsité  des  douleurs,  en  partie  par  la  dyspni^-e,  et  aussi  par  la  difficulté 
Ht  la  déglutition.  Divers  symptômes  cérébraux  peuvent  également  se 
MMiitrer.  soit  par  suite  de  la  difficulté  (|ue  la  tumeur  apporte  à  la  circu- 
Pnbon,  soit  par  suite  de  la  pénétration  d'un  prolon);ement  libreux  dans  la 
^ravil<i  crânienne,  entre  l'atlas  et  l'occipital,  ou  à  travers  la  lame  criblée 
de  l'elhuidide. 

Les  polypes  libreux  peuvent  durer  de  quelques  mois  à  deux  ou  trois 
anodes. 

Variéiéa,  —  t"  Lorsque  les  polj'pes  fibreux  prennent  naissance  dans  les 
fosses  nasales,  poti/pes  tiasniix.  les  syiuptt'imes  sont  bornf^  fi  cette  région, 
et  alors  il  existe  trois  bons  caractères  :  l'immobilité  de  la  tumeur,  sa 
iluret(=.  que  l'on  peut  constater  k  l'ouverture  des  narines,  et  la  défor- 
tiialiou  du  squelette  du  nez. 

*"  Lorsqu'ils  occupent  en  même  temps  la  fosse  nasale  et  le  sinus 
maxillaire,  qu'ils  aient  pris  naissance  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
régions,  pohjpei  »aso-maxiUaires,  aux  symptômes  précédents  s'ajoutent  la 
formation  d'une  tumeur  au  niveau  de  la  région  malaire,  par  dilatation 
lies  parois  du  sinus,  et  l'exophthalmie. 

H"  Les  polypex  luiso-fronKiiir,  occupant  en  même  temps  les  fos-ses  nasales 
el  les  sinus  frontaux,  peuvent  former  une  tumeur  médiane  par  refoule- 
ment de  la  paroi  antérieure  du  sinus  entre  les  deux  sourcils,  et  produii'e 
l'exoptithalniie.  Ils  s'accompagnent  fréquemment  de  céphalalgie,  et  pré- 
wnlent.  en  outre,  les  mêmes  symptômes  que  les  polypes  nasaux. 

\*  Les  polypes  naso-pharyngtens  preimeut  naissance  sur  l'apophyse 
builaire  de  foccipital;  leur  insertion  se  continue  quelquefois  à  la  face 
iolërieure  du  sphénoïde.  H.  Nélatnn  ne  croit  pas  qu'ils  puissent  débuter 
par  la  partie  antérieure  des  vertî'bres  cervicales.  Les  auteurs  qui  ont 
Kdinis  cette  origine  n'ont  pas  assez  tenu  compte,  selon  lui,  de  la  sîtua- 
"  Il  et  des  rapports  exacts  des  vertèbres  avec  le  pharynx,  ni  de  la  len- 
e  du  polype,  quand  i\  s'ulcère,  à  s'unir  aux  vertèbres  par  une  simple 
e  qui  simule  une  insertion. 
f  Ces  polypes  présentent  un  développement  rapide  et  un  grand  nombre 
H  raiDifications.  lisse  mettent  d'abord  en  contact  avec  la  cavité  oïi  ils 
U  nés;  puis,  exerçant  sur  ses  parois  une  compi'ession  de  plus  en  plus 
ide,  ils  tendent  à  s'échapper  par  les  orifices  voisins.  C'est  ainsi  qu'ils 
nèlrent  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  et  de  là  dans  le 
a  spbéno-palatin.  dans  la  fosse  ptérygoide,  dans  la  fosse  temporale, 
|ll-ile»ous  de  l'angle  antérieur  de  l'os  matairC;  et,  par  la  fente  sphénu- 
billlaire,  dans  l'intérieur  de  l'orbite. 
Le  premier  symptôme  qui  annonce  leur  pi'ésence  est  l'épislaxis,  qui 
^  tW»-opiniâtre  et  rebelle  aux  moyens  hémostatiques  ordinaires.  Puis 
'tioent  l'altération  de  la  voix,  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  déglu-  | 
1  un  mot,  tous  les  phénomènes  dont  nous  avons  déjà  parlé.  1 
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Di«ca»aii«.  —  Il  est  impossible  de  méconnaître  un  polype  fibreux 

des  fosses  nasales  ayant  acquis  un  certain  développement,  comme  dans 

la  ùg.  240. 

Hais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  pol)'pe  est  un  peu  développé, 

et  nous  examinerons  séparément 

les  polypes  nasaux,  naso-maiil- 

laires,  naso-frontaux  et  naso-pha- 

ryngiens. 

lo  Diagnottic  detpolype»  nasaux. 
—  On  peut  contondre  un  polype 
fibreux  nasal  avec  un  polype  mu- 
qima.  Le  polype  muqueui  est 
souvent  multiple ,  mou  ;  il  aug- 
mente de  Ttriome  dans  les  temps 
humides,  et  ne  déforme  pas  le 
squelette.  Un  examui  «tteutif  em- 
pêchera de  prendre  un  cajevi  pour 
un  polype  fibreux. 

1"  Diagnottic  des  polypes  imm- 
maxillaires.  —  La  marche  de  la 
maladie  et  la  déformation  pins 
marquée  dans  les  fosses  nasales 
ou  (kns  le  sinus  indiquent  qnd 
a  été  le  point  de  départ  du  po- 
lype. Lorsqu'il  a  débuté  dans  le 
sinus,  on  peut  le  confondre  avec 
diverses  tumeurs  du  maxillaire 
supérieur  que  nous  allons  indiquer  successivement  et  dont  nous  note- 
rons les  caractères  différentiels. 

Les  tumeurs  bénignes,  qui  n'altèrent  pas  ta  constitution,  sont  des  kyslet 
dentaires,  des  tumeurs  à  myéloplazes  et  des  tumeurs  fibro-ptastiques.  D 
est  rare  que  l'exophthalmie  soit  une  conséquence  de  leur  présenoe, 
attendu  qu'elles  se  développent  surtout  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
entre  le  trou  sous-orbitaire  et  le  bord  alvéolaire.  Les  kystes,  plus  rvei 
qu'à  la  mâchoire  inférieure,  et  que  nous  avons  eu  occasion  d'entendn 
décrire  par  H.  Richet,  sont  de  petit  volume,  et  présentent  quelquefois  la 
crépitation  parcheminée,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  dans  les  maladia 
du  tissu  osseux;  ils  font  souvent  saillie  du  eùté  de  la  voûte  palatine  et 
peuvent  être  fluctuants.  Ces  prétendus  kystes  ne  seraient>Us  pas  aimpl»- 
ment  une  collection  liquide  du  sinus  maxillaire? 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  rarement  recouvertes  par  une  lamt"* 
osseuse  ;  leur  consistance  charnue,  leur  couleur  rosée  et  la  maoièn 
dont  elles  recouvrent  souvent  une  portion  de  la  couronne  duilaire  les 
font  distinguer  facilement.  11  eu  est  de  même  des  tumeurs  Pbro-plaatiqaw 
bénignes. 


Fia.  840.  —  PolTpe  Sbreax  dei  fo««ea  nftw- 
les,  d'après  une  pièce  dn  miuée  DupuTtreD. 

1.  ProLoiigenHat  dd  polype  à  Inm  II  luriiH.  — 
t.  ProlandïiMiii  aTUi  diurmM  rnophlluilini*.  —  S. 
PortEoD  dd  polype  occupant  !«■  région!  parotidienne  et 
' .  pnilon(«BMat  d*  polyp*  duu  la  ri- 
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Les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur  peuvent  être  confondues 
avec  un  polype  du  sinus.  Qu'elles  soient  formées  par  des  éléments  fibro- 
plastiques  seulement,  ou  par  ces  mêmes  éléments  réunis  à  des  myélo- 
plaies,  qu'elles  soient  formées  par  des  médullocelles,  enfin,  qu'elles  aient 
ou  non  la  consistance  des  tumeurs  qu'on  a  appelées  encéphaloïdes,  les 
tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur  se  distinguent  du  polype  par 
le  ramollissement  de  la  substance  de  l'os,  que  l'on  peut  déprimer  avec  le 
doigt  sans  déterminer  la  crépitation  osseuse  parcheminée  que  l'on  ren- 
contre dans  le  polype.  Le  ramollissement  de  l'os  par  ces  tumeurs  permet 
l'introduction  facile  d'aiguilles  jusque  dans  les  parties  les  plus  profondes 
(Richet),  Les  dents  vacillent  et  tombent  facilement.  De  plus,  ces  tumeurs 
malignes  envahissent  rapidement  les  parties  voisines  et  amènent  sans 
tarder  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Si  les  tumeurs  bénignes  sont,  le  plus  souvent ,  superficielles  et  déve- 
loppées aux  dépens  du  périoste,  nous  devons  dire  que  les  tumeurs  mali- 
gnes prennent  leur  origine  dans  la  cavité  du  sinus  comme  à  l'extérieur, 
et  que,  par  conséquent,  elles  peuvent  déterminer  l'exophthalmie  et  le 
refoulement  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Les  épanchements  liquides,  abcès  et  kystes  du  sinus  maxillaire,  ne  peu- 
vent être  confondus  qu'avec  un  polype  de  l'intérieur  même  de  ce  sinus. 
Le  plus  souvent,  ces  collections  liquides  refoulent  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  présentent  de  la  fluctuation  et  soulèvent  une  partie  de  la  voûte 
palatine,  ce  que  ne  font  pas  les  polypes. 

30  Diagnostic  des  polypes  naso-frontaux.  —  Un  abcès  peut  dilater  les 
parois  des  sinus  frontaux,  mais  il  s'accompagne  de  phénomènes  inflam- 
matoires, et  sa  marche  est  toujours  plus  rapide  que  celle  d'un  polype. 
Un  kyste  hydatique  ressemble  à  un  polype  des  sinus  frontaux;  mais  il  est 
localisé  dans  le  sinus  et  ne  déforme  pas  les  fosses  nasales.  Cette  maladie, 
très-rare,  fait  moins  de  progrès  que  le  polype  :  une  ponction  à  travers  la 
paroi  antérieure  du  sinus  laisserait  écouler  un  liquide  transparent  non  al- 
bumineux  et  dans  lequel  on  pourrait  trouver  des  crochets  d'échinocoques. 

h^  Diagnostic  des  polypes  naso-pharyngiens,  —  Au  début,  le  diagnostic 
est  plus  difficile  qu'à  une  période  avancée.  Le  moyen  le  plus  simple  est 
de  saisir  la  luette  avec  une  pince,  et  de  chercher  à  élever  le  bord  infé- 
rieur du  voile  du  palais;  on  peut  encore  explorer  par  le  toucher  la  face 
antérieure  de  cette  cloison  membraneuse,  et  même  l'arrière-cavité  des 
fosses  nasales,  en  portant  le  doigt  plus  profondément.  Plus  tard,  on  peut 
confondre  les  polypes  avec  diverses  tumeurs  malignes  du  pharynx  ;  mais 
celles-ci  n'offrent  pas  un  point  d'implantation  aussi  nettement  limité  à  la 
base  du  crâne;  elles  présentent  tantôt  une  dureté  squirrheuse,  tantôt  des 
bosselures  molles  et  fluctuantes,  caractères  bien  différents  de  la  consis- 
tance ferme,  mais  uniforme,  du  polype;  elles  déterminent  de  bonne 
heure  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  et  les  symptômes  de 
cachexie  se  montrent  rapidement.  Enfin,  dans  les  polypes,  la  mort  arrive 
le  plus  souvent  sans  qu'on  obser\'e  leur  dégénérescence,  leur  ulcération, 
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Diftgnoaile.  —  W  est  impossible  de  méconnaitre  un   polype  t 
des  fosses  nasales  ayant  acquis  un  certain  développement,  eomme  d 
la  fig.  240. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsijue  le  polype  est  un  peu  di^velopp^ 
et  nous  examinerons  sëpan?mrai 
les  polypes  nasaux,  naso-maiil- 
laiies,  naso-frontaux  et  naso^li- 
ryngiens. 

!"  Diagnostic  des  polypes  namux 
—  On  peut  contondre  un  polj-jif 
tibreux  nasal  avec  un  polype  mu- 
gtteux.  Le  polype  muqueux  t^\ 
souvent  multiple,  mou;  il  auï; 
mente  de  volume  dans  les  leiti\,- 
humides,  et  ne  déforme  pas  Ir 
squelette.  Un  examen  attealirem 
péchera  de  prendre  un  calcui  ptnj' 
un  polype  tibreux, 

i'  Diagnostic  des  polypet  rum- 
Tnaxillaires.  —  La  marche  de  1 1 
maladie  et  la  déformation  plu- 
marquée  dans  les  fosses  nasal'" 
ou  dans  le  sinus  indiquent  igui! 
a  été  le  point  de  départ  du  po 
lype,  Lorsqu'il  a  débuté  dans  \' 
sinus,  on  peut  le  confondre  a\r. 
PM  umporue.  diverses  tumeurs  du   maxiUairr 

supérieur  que  nous  allons  indiquer  successivement  et  dont  nousnolr- 
rons  les  caractères  différentiels. 

Les  tumeur»  bénignes,  qui  n'altèrent  pas  la  constitution,  sont  des  kj^tat 
dentaires,  des  tumeurs  à  myéloplaxes  et  des  tumeurs  tibro- plastiqua,  fl 
est  rare   que  l'exophthalmie  soit  une  conséquence  de  leur  pi        ~ 
attendu  qu'elles  se  développent  surtout  dans  la  paroi  antérieure  du  li 
entre  le  trou  sous-orbitaire  et  le  bord  alvéolaire.  Les  kystes,  plus 
qu'à  la  mâchoire  inférieure,  et  que  nous  avons  eu  occasion  d'eni 
décrire  par  M.  Richet,  sont  de  petit  volume,  et  présentent  quelqudbûj 
crépitation  parcheminée,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  dans  les  ni^i  " 
du  tissu  osseux;  ils  font  souvent  saillie  du  coté  de  la  voàte  palal 
peuvent  être  fluctuants.  Ces  prétendus  kystes  ne  seraient-ils  pusii 
ment  une  collection  liquide  du  sinus  maxillaire? 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  rarement  recouvertes  par  une  UiimB* 
osseuse;  leur  consistance  charnue,  leur  couleur  rosée  et  la  msiiii^ 
dont  elles  recouNTent  souvent  une  portion  de  la  couronne  dentairel^- 
font  distinguer  facilement.  11  en  est  de  mOme  des  tumeurs  ûbro-piasIii|i 
bénignes. 


Pis.  340.  —  Polype  fibreoi  des  fosses  oRsa- 
lei^  d'après  uoe  pièce  du  masëe  Dupujtren. 
1.  PnilDii(«iical  du  foljpe  i  Innn  la  lurim.  — 
f.  ProlonucoKiil  lyuit  délerminé  l'uophlhilmte.  —  3. 
Potiron  du  polïyo  octupini  Ira  rftiona  picolldicniia  t( 
IjfemaLÎEpje.  —  4.  ProtoiifeiiKDL  du  polype  daai  Là  ré- 
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mrt  malignes  da  maxillaire  supérieur  peuvent  être  confondues 
avec  un  polype  du  sinus.  Qu'elles  soient  form^-es  par  des  éléments  iibro- 
plastiques  seulement,  ou  par  ces  mêmes  éléments  réunis  à  des  myùlo- 
plaxes.  qu'elles  soient  formées  par  des  méduUocelles,  enfin,  qn'dlss  aient 
ou  non  la  consistance  des  tumeurs  i|u'on  a  appelées  encéphaloîdes.  les 
tumeurs  nialij^ues  du  mastllaire  supérieur  se  distinguent  du  poljpe  par 
I'-  ramollissement  de  la  substance  de  l'os,  que  l'on  peut  déprimer  avec  le 
doi^  sans  déterminer  la  crépitation  osseuse  parctiemttiée  que  l'on  ren- 
contre dans  le  polype.  Le  ramollissement  de  l'os  par  ces  tumeui's  permet 
l'introduction  facile  d'aiguilles  jusque  dans  les  parties  les  plus  profondes 
(  Iticliet).  Les  ilents  vacillent  et  tombent  facilement.  De  pins,  ces  tumeurs 
malignes  envahissent  rapidement  les  parties  voisines  et  amènent  sans 
larder  les  symiitômes  de  la  caclievie  cancéreuse. 

Si  les  tumeurs  bénignes  sont,  le  plus  souvent,  superficielles  et  déve- 
loppées aux  dépens  du  périoste,  nous  devons  dire  que  les  tumeurs  mali- 
gnes prennent  leur  origine  dans  la  cavité  du  sinus  comme  à  l'extérieur, 
et  que.  par  conséquent,  elles  peuvent  déterminer  l'exoptitlialmie  et  le 
ri-foulement  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Les  épancbements  liquides,  abcès  et  kystes  du  sinus  maxillaire,  ne  peu- 
vent être  confondus  qu'avec  un  polype  de  l'intérieur  même  de  ce  sinus. 
Le  plus  souvent,  ces  collections  liquides  refoulent  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  présentent  de  la  fluctuation  et  soulî^vent  une  partie  de  la  voûte 
palatine,  ce  que  ne  font  pas  les  polypes. 

3»  Diagnostic  des  polypes  aaso-frotUau.i:  —  Un  abcès  peut  dilater  les 
parois  des  sinus  frontaux,  mais  il  s'accompagne  de  phénomènes  inHam- 
mstoires,  et  sa  marche  est  toujours  plus  rapide  que  celle  d'un  polype. 
Un  kyste  hydalique  ressemble  à  un  polype  des  sinus  frontaux;  mais  il  est 
Iwalisé  dans  le  sinus  et  ne  déforme  pas  les  fosses  nasales,  Cette  maladie, 
tr^-rare,  fait  moins  de  progrès  que  le  polype  :  une  ponction  à  travers  la 
paroi  antérieure  du  sinus  laisserait  écouler  un  liquide  transparent  nonal~ 
bumiiieux  et  dans  lequel  on  pourraittrouver  des  crochets  d'échinoco(iues. 

1"  Diagnostic  des  polypes  tiaxo-pharynginu.  —  Au  début,  le  diagnostic 
^1  plus  difficile  qu'à  une  période  avancée.  Le  moyen  le  plus  simple  est 
it-  saisir  la  luette  avec  une  pince,  et  de  chercher  à  élever  le  bord  infé- 
rieur du  voile  du  palais;  on  peut  encore  explorer  par  le  toucher  la  face 
antérieure  de  cette  cloison  membraneuse,  et  même  l'arrière-cavité  des 
fo«ses  nasales,  en  porUnl  le  doigt  plus  profondément.  Plus  tard,  on  peut 
confondre  les  polypes  avec  diverses  tumeurs  malignes  du  pharynx  ;  mais 
celles-ci  n'offrent  pas  un  point  d'implantation  aussi  nettement  limité  à  la 
base  du  crâne:  elles  présentent  tantôt  une  dureté  squirrheuse.  tantôt  des 
bo»!)«lures  molles  et  lluctuantes,  caractères  bien  différents  de  la  consis- 
tance ferme,  mais  uniforme,  du  polype:  elles  déterminent  de  bonne 
heure  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  et  les  symptômes  de 
caclitixie  se  montreut  rapidement.  EiHin.  dans  les  polypes,  la  mort  arrive 
la  plus  souvent  sans  qu'on  observe  leur  dégénérescence,  leur  ulcération. 
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leur  ramollissement,  tandis  que  ces  phénomènes  sont  fréquents  dans  les 
tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Lorsqu'un  polype  est  reconnu,  il  faut  s'occuper  de  rechercher  avec  les 
doigts  et  le  stylet  quel  est  son  point  d'implantation,  car  le  diagnostic  de 
celui-ci  conduit  à  l'emploi  de  tel  ou  tel  procédé. 

Pronosiie.  —  Les  polypes  fibreux  s'accroissent  rapidement,  et  il  est 
bien  rare  qu'ils  soient  stationnaires.  Ils  ne  guérissent  pas  spontanément, 
et,  abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  finissent  par  amener  la  mort  par  l'inten- 
sité et  le  nombre  des  symptômes  locaux  qu'ils  déterminent. 

Traiieineiii.  —  On  doit  traiter  le  plus  tôt  possible  les  polypes  fibreux 
et  ne  point  leur  laisser  prendre  une  extension  qui  contre-indi(|ue  toute 
opération. 

Aucune  médication  ne  saurait  les  faire  disparaître.  C'est  à  la  médecine 
opératoire  qu'il  faut  avoir  recours,  et  l'on  comprend  combien  les  pro- 
cédés ont  du  varier  ea  face  de  tumeurs  d'évolution  si  différente. 

D'une  manière  générale,  on  doit,  pour  l'extirpation  des  polypes,  aller 
chercher  le  pédicule  pour  le  détruire,  et  se  créer  une  voie  pour  y  arriver. 
Nous  allons  voir  combien  est  différent  le  manuel  opératoire  dans  ces 
divers  cas. 

io  Traitemefit  des  polypes  nasaux,  —  V excision  simple  est  facile  à 
pratiquer,  si  le  polype  s'implante  au  voisinage  des  narines.  S'il  est  plus 
profondément  situé,  on  fait  une  opération  préliminaire^  ayant  pour  but 
d'agrandir  la  voie  par  laquelle  doivent  passer  les  instruments,  et  une 
opération  fondamentale  consistant  dans  l'ablation  du  pédicule  du  polype 

2^  Traitement  des  polypes  naso-fnaxillaires,  —  Si  le  prolongement  maxil- 
laire est  peu  considérable,  on  peut  se  comporter  comme  si  le  polype 
était  nasal;  mais  si  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  sinus,  ou  qu'un 
prolongement  considérable,  ayant  amené  la  dilatation  du  maxillaire, 
vienne  des  fosses  nasales,  on  fera  l'ablation  du  maxillaire  supérieur  en 
totalité,  ou  seulement  dans  sa  partie  antérieure. 

3^  Traitement  des  polypes  naso- frontaux,  —  Uans  les  cas  rares  qu'on  a 
observés,  on  a  attaqué  directement  la  tumeur  en  incisant  les  parties  molles 
et  en  enlevant  la  lame  antérieure  des  sinus  frontaux  par  l'application  du 
trépan. 

40  Traitement  des  polypes  naso-pharyngiens.  —  Il  est  rare ,  quelque 
facile  que  soit  à  atteindre  le  pédicule,  que  l'excision  simple  puisse  suffire. 
Le  plus  souvent,  il  est  utile  de  faire  une  opération  préliminaire,  parfois 
plus  importante  que  l'opération  définitive. 

Il  y  a  trois  opérations  préliminaires  :  l'incision  du  voile  du  palais  ;  la 
résection  de  la  voûte  palatine  et  celle  du  maxillaire  supérieur. 

a.  U incision  du  voile  du  palais,  pratiquée  par  Manne,  est  rarement  suffi- 
sante. Elle  ne  met  à  jour  qu'une  partie  limitée  du  polype,  et  ne  peut 
convenir  que  pour  de  très-petites  tumeurs. 

b.  La  résection  de  la  voûte  palatine  a  été  proposée  par  H.  Nélaton.  Elle 
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consiste  à  fendre  le  voile  du  palais,  à  décoller  le  périoste  de  la  face  infé- 
rieure des  os  palatins,  et  à  enlever  la  partie  postérieure  de  la  voûte 
osseuse.  Cette  ouverture  faite,  on  peut  aller  chercher  le  point  d'implan- 
tation du  polype  ;  mais  cette  opération  ne  peut  ser^'ir  que  dans  des  cas 
restreints,  lorsque  le  polype  est  bien  pédicule  et  envoie  peu  de  prolon- 
gements. 

c.  La  résection  du  maxillaire  supérieur^  préconisée  surtout  par  M.  Flau- 
bert, de  Rouen ,  ouvre  une  voie  plus  large  et  permet  lablation  totale  de 
polypes  souvent  considérables.  (Pour  l'opération,  voir  Médecine  opéra- 
toire, résection  du  maxillaire.) 

Quelle  que  soit  l'opération  préliminaire,  on  va  à  la  recherche  du  pé- 
dicule ,  qu'on  extirpe  complètement;  on  peut  employer  l'arrachement ,  la 
ligature  ou  l'écrasement  linéaire.  Dans  tous  les  cas,  il  est  utile  de  ruginer 
la  surface  osseuse  sur  laquelle  il  s'implante,  et  même  d'y  porter  un  fer 
rouge ,  non-seulement  pour  empêcher  Thémorrhagic  des  vaisseaux  di- 
visés du  pédicule,  mais  encore  pour  détruire  une  petite  zone  de  tissu 
sain,  dans  le  but  de  mettre  un  terme  à  l'hypergénèse  du  tissu  fibreux. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  opérations  : 
éviter  les  hémorrhagies,  etc. 

§  2.  —  Maladies  des  os  et  des  sinus  de  la  région 

naso-maxillair  e . 

Tous  les  os  de  cette  région  peuvent  être  frappés  par  Yitiflainmation 
aiguë  ou  chronique  et  par  la  nécrose.  II  semble  même  que  la  carie  syphi- 
litique ait  une  prédilection  marquée  pour  le  frontal  et  pour  les  os  minces 
et  lamelliformes  des  fosses  nasales.  Nous  l'avons  citée  comme  une  des 
causes  de  l'ozène.  Nous  ne  décrirons  pas  ces  lésions  osseuses ,  qui  ne 
diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  indiquées  dans  la  périostite,  l'os- 
téite, la  carie  et  la  nécrose  considérées  d'une  manière  générale. 

to  Maladies  des  sinus  frontaux  (eavUé  et  parois). 

Rappelons  que  les  sinus  frontaux  sont  deux  cavités  situées  entre  les  deux  tables  du 
frontal ,  entre  les  deux  sourcils ,  séparées  le  plus  souvent  par  une'  cloison  verticale ,  et 
communiquant  avec  les  fosses  nasales  par  l'intermédiaire  d'un  conduit  osseux ,  in/un- 
dihulum ,  traversant  Tethmoïde  de  haut  en  bas,  pour  s'ouvrir  dans  le  méat  moyen. 

'  a.  Les  lésions  traumatiques  des  sinus  frontaux,  contusions,  plaies,  frac- 
tures^ présentent  les  phénomènes  généraux  qui  ont  été  indiqués  dans  les 
'ésions  traumatiques  du  tissu  osseux.  Ici,  en  raison  du  voisinage  des 
membranes  du  cerveau  et  de  la  communication  de  la  cavité  du  sinus  avec 
celle  des  fosses  nasales,  les  fractures  des  sinus  frontaux  méritent  une 
mention  spéciale. 

Si  la  fracture  s'étend  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  sinus,  on  peut 
observer  toutes  les  complications  consécutives  aux  fractures  du  crâne . 
méningite,  encéphalite,  etc. 

•  FoBT.  —  Pâth.  et  Clin.  chib.  S5 
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A  la  suite  des  tïactures  par  insti-uiiieiits  piquants,  tranchants  et  con-' 
tondants,  il  est  fréquent  d'observer,  si  ta  muqueuse  des  sinus  est  ^- 
lemeat  lésée,  un  emphiisème  plus  ou  nioins  étendu  au  niveau  du  pdiol 
fracturé.  {Voy.  Pneuniatocèle  et  Emphysème.)  Ce  phénomène  s'eiplii|ut! 
par  la  communication  du  sinus  avec  les  tbsses  nasales.  A  chaque  expi- 
ration, l'air  s'introduit  dans  le  sinus  et  dans  le  foyer  de  la  fracture. 

Ou  a  vu  des  corps  étrangers  lancés  par  la  poudre  ù  canon  s^joumti 
dans  les  sinus  frontaux,  après  avoir  perforé  leur  paroi  atitérinure.  el 
descendre  insensiblement,  après  un  temps  fort  long,  dans  les  fosses 
nasales.  Los  calculs  y  sont  fort  rares  ;  il  en  est  de  même  de  cenaint 
insectes  qu'on  a  vus  s'introduire  dans  ces  sinus. 

b.  Les  lésions  inflammatoires  se  traduisent  :  1"  par  l'inHammation  if 
la  muqueuse  du  sinus  compliquant  le  coryza  et  déterminant  une  violente 
céphalalgie  ;  i"  par  des  abcès.  Lorsqu'il  y  a  abcès ,  le  pus  peut  s'écouler 
dans  les  fosses  nasales  par  l'orilice  naturel,  et  il  ue  se  passe  aucun  phé- 
nomène digne  d'être  noté;  mais  si  l'orificede  communication  est  oblitéré, 
le  pas  est  emprisonné  dans  le  sinus.  Le  malade  accuse  alors  une  douleur 
intense  ;  la  peau  de  la  région  devient  rouge,  œdémateuse;  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  s'amincit  et  se  laisse  déprimer,  en  faisant  entendre  nii 
bruit  de  craquement;  enfm  il  se  fait  une  perforation,  et  le  pus  s'écoule  i 
l'extérieur.  On  a  vu  le  pus  fuser  dans  le  crâne  ou  se  frayer  uue  oUTerturr 
dans  les  fosses  nasales. 

Si  le  pus  s'écoule  librement  dans  les  fosses  nasales,  il  n'y  a  rien  à  pm- 
crire  que  des  soins  de  propreté.  Si  le  pus  est  emprisonné ,  il  faut  Hur- 
veiller  le  malade  et  ouvrir  l'abcès .  dès  que  l'amincissement  de  la  parai 
antérieure  du  sinns  est  manifeste. 

Ces  abcès  sont  rares. 

c.  Les  lésions  de  nutrition  de  la  cavité  du  sinus  sont  fon  rares.  Sous 
avons  déjà  dit,  en  déci'ivant  les  polypes  des  fosses  nasales,  que  des  polypes 
y  prennent  rarement  naissance  et  (]u'ou  y  a  obser\é  des  kystes  hjda- 
tiques,  kystes  qu'on  ne  peut  distinguer  des  polypes  qu'après  une  ponrlini! 
e](  pi  oratrice.  Nous  n'avons  rien  à  dire  des  tumeurs  qui  peuvent  ^ 
montrer  dans  les  pai'ois  osseuses  de  ces  sinus  :  elles  ne  diffèrent  \a$  <les 
tumeurs  osseuses  en  général.  Du  reste,  elles  ne  sont  pas  fréquentes. 


•°  Maladie»  du  slniis  lunKlllatre  et  ilu  iui>itlllitir«   auitcirlear. 

I*  sinus  roftiiUîiire  est  une  cavitâ  ereusée  au  centre  du  maiiUiiire  sutwricur.  qu'iU* 
réduit  à  une  coque  trèB-wince.  Celte  cHvité  ommanique ,  pnr  une  nctite  onverture,  iw 
le  ment  mojen  des  tosBCB  nnsalcB.  Elle  est  remplie  d'air  et,  tapissée  pnr  nue  menibf»»* 
nmqnease  mince,  prolongement  de  la  pitaitaiie,  et  qui  diffère  de  oeitc  demîËKiV*'' 
peu  d'épaisseur,  par  le  petit  nombre  de»  glandes  qu'elle  renferme  et  des  fllets  iW^ 
qu'elle  Tcçoit.  Le  sinus  maxillaire  n'est  séparé  de  l'orbite  que  pu  une  tasMlle  («^ 
fort  mince  ;  il  est  presque  eonrondn  avec  les  toasea  nasale  et  très-rapproch*  d8<  pi^ 
molles  de  la  face ,  ainsi  que  de  la  voûte  palatine.  De  plus  ,  il  est  Cr*c(ucnt  de  «iif  q"f'- 
que»  iscines  de  molaiiea  pénétrer  dans  la  cavité  du  sinus. 
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A.  Lésion*  tr«mii«tli|nea.  —  Les  lésions  traumatiques  peuvent  être 
des  fractures,  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  le  sinus  et  la  for- 
mation d'un  épanchement  sanguin. 

Les  fractures  simples  ou  comminutives  causées  par  des  chocs  directs 
ou  par  l'explosion  d'une  arme  à  feu  dans  la  bouche,  accompagnées  ou 
non  de  plaies  ou  de  déplacement  des  fragments,  présentent  une  marche 
des  plus  simples.  Le  périoste  de  cette  région  est  très-épais  et  très-vascu- 
laîre  :  aussi  la  consolidation  est-elle  rapide,  et  la  déformation  y  disparaît- 
elle  à  peu  près  complètement.  Leur  traitement  est  des  plus  faciles.  La 
nature  est  le  meilleur  chirurgien  ;  il  suffit  seulement  de  relever  les  frag- 
ments, s'ils  sont  enfoncés. 

Les  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire  sont  des  projectiles  lancés  par 
une  arme  à  feu  ou  des  esquilles,  rarement  un  séquestre. 

On  a  observé  des  épanchements  sanguins  du  sinus  maxillaire,  rarement 
après  une  épistaxis,  ou  plutôt  après  le  tamponnement  des  fosses  nasales, 
plus  souvent  à  la  suite  de  violences  extérieures  exercées  sur  la  mâchoire 
supérieure. 

B.  Lésion»  inflABiniatolre».  —  Elles  peuvent  se  montrer,  du  côté  du 
sinus,  sous  forme  à* inflammation  de  la  muqueuse  et  d'abcis;  du  côté 
des  parois  osseuses,  sous  forme  de  périostite^  d'ostéite^  de  carie  et  de 
nécrose. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  des  mêmes  lésions  dans  les 
parois  des  sinus  frontaux.  Les  lésions  inflammatoires  de  l'os  maxillaire 
ne  présentent  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  qu'elles  sont  quelquefois  cause 
de  l'inflammation  du  sinus  et  de  la  formation  d'abcès,  et  qu'elles  ont 
assez  souvent  pour  origine  la  carie  dentaire. 

INFLAMHATION  ET  ABCfiS  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

U inflammation  du  sinus  accompagne  le  coryza;  elle  est  consécutive  à  la 
périostite  alvéolo-dentaire  d'une  grosse  molaire  de  la  mâchoire  supérieure, 
ou  à  une  lésion  inflammatoire  de  l'os  maxillaire. 

Elle  détermine  une  douleur  locale  violente,  de  la  chaleur  et  quelquefois 
des  symptômes  fébriles. 

Cette  inflammation  se  termine  souvent  par  résolution  ;  mais  il  n'est  pas 
rare  d'observer  la  suppuration  ;  dans  ce  cas ,  le  pus  s'accumule  dans  la 
cavité  du  sinus  :  il  y  a  abcès. 

Vabcis  du  sinus  maxillaire,  une  fois  développé,  remplit  la  cavité  osseuse 
et  peut  la  distendre.  L'évacuation  du  pus  peut  se  faire  de  plusieurs  ma- 
nières : 

lo  Le  pus  s'écoule  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  et  le  malade 
peut  faciliter  cet  écoulement  en  inclinant  la  tête  du  côté  opposé. 

i9  Souvent,  l'abcès  refoule  la  paroi  antérieure  du  sinus  qui  forme  une 
tumeur  au  niveau  de  la  joue;  cette  paroi  s'amincit  et  finit  par  se  perforer: 
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dans  ce  cas,  l'ouverlure  se  montre  du  câtéde  la  muqueuse,  plus  r 
sur  la  peau. 

3"  La  voûte  palatine  est  quelquefois  amincie;  on  sent  une   tuin 
molle  :  la  fluctualiun  peut  Cire  perçue  en  mémo  temps  sur  la  paroi  uni 
rieure  du  sinus  et  à  la  vuùle  palatine.  Le  pus  se  fraye  une  issue  du  o* 
de  la  bouche. 

40  II  n'est  pas  rare  de  voir  l'abcès  refoulerlaparoî  supérieure  du  sini 
produire  un  certain  degré  d'cxophthalmie,  et  l'écoulement  du  pu» 
faire  du  côté  de  la  fosse  nasale  ou  de  la  voûte  palatine. 

5"  On  a  vu  le  pus  s'écouler  par  les  alvéoles  d'une  molaire  dont  I 
racines  pénètrent  dans  la  cavité  du  sinus. 

Dans  des  cas  semblables,  on  ouvre  une  issue  au  liquide  purulent  1 
cùté  où  il  proémine  le  plus.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'ouverture  p 
rester  tistuleuse.  Si  l'abcès  est  ouvert,  il  faut  empêcher,  par  des  injecUoi 
fréquentes,  le  croupissemenl  el  l'allération  du  pus. 

Les  fistules  du  sinus  maxillaire  sont  des  oriiices  accidentels  résuIUnl 
plus  souvent  de  lésions  inflanimaloires  ou  traumatiques.  et  faisant  Oui 
muniquer  te  sinus  avec  la  bouche  ou  avec  l'extérieur. 

L'écoulement  d'un  pus  fétide .  la  douleur  au  niveau  de  l'oritice  lis& 
[eux,  la  présence  de  cet  oritice  et  la  possibilité  d'y  introduire  un  styll 
enfin  le  passage  fréquent  de  l'air  à  travers  la  fistule  pendant  un  grti 
effort  d'expiration,  tels  sont  les  signes  qui  fout  reconnaitre  une  Ustuled 
sinus. 

Le  traitement  varie  avec  l'espèce  de  tistule.  Il  faut  d'abord  tarir  I 
source  du  pus,  puis  oblitérer  l'orifice  par  un  procédé  autoplastique. 

Sous  le  nom  d' hydropisie  du  sinus,  on  a  décrit  plusieurs  lésions.  eoH 
autres  l'accumulalion  de  sérosité  pendant  l'inflammation. 

c.  i^éaisita  do  nutrition.—  Ces  lésions  sont  des  tumeurs  de  natud 
diverse.   Les  unes  sont  bénignes,  les  autres  revêtent  un  degré  plus 
moins  marqué  de  malignité. 

TUHEUHS  OD  SINUS  ET  DU  MAXILLAIRE  SUPERIEUR 

Examen  du  Uial«dc.  —  Constater,  par  lu  regard.  Ia  laillie  de  lajatir,  l'n?!* 
«mmf  du  tilloK  naio-labial,  et,  en  releTaiit  la  lèvre  snpÉrieure,  lu  conmité  Bmtnult 
maxillaire  dans  le  poiut  où  il  forme  la  paroi  aotériciirc  du  idtiQa;  àuueApoqMI 
kTMic^,  BDirimt  que  la  tameor  pioéminc  en  boa  ou  en  liaat,  on  rerra  tKalàt  V*M 
maU  de  la  route  palatine  ci  Vilarginemrmt  de  Vareade  aleieUtire,  tantûl  r«w/ltfc 
mie.  On  sentira ,  par  le  toucher,  la  dureté  de  la  tumeur,  et  pins  lurd ,  dans  le  cm  *^ 
tueurs  moUes  ou  liquides,  soit  un  eragveiitmt  parckeniné ,  soit  m^mc  une  rtnl*^ 
JlvetHation. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  :  les  k^istes  du  sinus  et  du   maxillaire.  V  * 
polypes  du  sinus,  les  escostoses,  certaines  tumeurs  à  myélopiaxet. 

Quant  aux  tumeurs  tnatignes,  elles  ont  pour  caractère  comniuu  c 
ensemble  de  sympttJmes  que  nous  avons  déjà  indiqués  pour  les  tumeu 
malignes  ou  cancéreuses  des  os.  On  les  a  décrites  sous  le  nom  commit* 
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A'osUoxarcame  ;  mais  les  propres  de  l'anatomie  patliologiijue  démontrent 
<iue  cet  ostéosarcome  est  tantôt  une  tumeur  fibro-plasiiqve .  tantôt  une 
tumeur  à  viédulloceltet  ou  à  mijéloplaxes .  ou  bien  une  tumeur  composée 
de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces  éléments.  Sous  riîp^lerons  ici  que  deux 
tumeurs  composées  du  môme  élijnient  anatoniirfue  et  examinées  sur  deux 
individus  diffi'reiits  peuvent  être  d'une  nature  bénigne  chez  l'un,  très- 
maligne,  au  contraire,  cliex  l'autre.  En  général,  les  tumeurs  à  médullo- 
celles  sont  douées  d'une  grande  malignité.  (Koy.  Tumeurs  malignes  des  os.) 
a.  Kjatea  du  ■Inna  niAxIllAlre  et  du  ni«>illalre  ■apérlenr.  — 
Ces  kystes  étaient  fréquemment  décrits  autrefois  sous  le  nom  d'hydropme 
lin  sinus;  aujourd'hui,  l'existence  de  cette  hjdropisie  est  mise  en  doute. 
Les  kystes  de  la  région  maxillaire  ont  deux  origines  : 
Les  uns,  plus  rares  que  les  autres,  sont  situés  dans  l'épaisseur  de  l'os, 
et  ils  peuvent  prendre  naissance  dans  la  substance  osseuse  elle-même, 
ou  plus  souvent  dans  un  follicule  dentaire  :  ce  sont  les  kysles  du  maxil- 
laire proprement  dits.  Nous  verrons  qu'ils  sont  fréquents  à  la  mâchoire 
inférieure. 

L'autre  variété  de  kystes  prend  naissance  dans  les  follicules  glanduleux 
de  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus.  Étudiés  par  Béraud  et  M.  Giialdès 
sous  le  nom  de  kystes  da  sinus  maxillaire,  ces  kystes  peuvent  être  formés 
parla  dilatation  d'un  des  points  du  conduit  excréteur  du  follicule  (kystes 
miliaires).  ou  bien  ils  sont  produits  par  la  dilatation  du  fond  du  follicule 
glandulaire,  Les  premiers  sont  oi'dinairement  de  petit  volume,  et  presque 
toujours  multiples;  les  seconds  présentent  des  dimensions  plus  considé- 
rables :  généralement  moins  nombreux  que  les  précédents,  ils  sont  quel- 
■[uefois  uniques,  et.  dans  ce  cas.  la  cavité  du  sinus  peut  être  remplie  par 
an  seul  kj'ste.  Ils  renferment  un  liquide  qui  olfre  ordinairement  les  ca- 
ractères du  mucus:  il  est  quelquefois  moins  transparent,  plus  épais;  on 
y  trouve  beaucoup  de  cristaux  de  cholestérine. 

Au  début,  ces  kystes  sont  indolents  et  déterminent  peu  de  symptômes. 
K  mesure  qu'ils  s'accroissent,  ils  produisent  une  déformation  dont  les 
caractères  varient  suivant  la  paroi  du  sinus  vers  laquelle  ils  proéminent, 
Tanl4lt.  en  effet,  ta  concavité  de  la  voûte  palatine  est  diminuée,  l'arcade 
«Ivéoiaire  élargie:  tantôt  on  observe  la  déviation  du  nez,  l'elfacementdu 
sillon  naso-labial,  la  tuméfaction  de  la  joue:  d'autres  fois,  enlin,  c'est  le 
idaiicher  de  lorbite  qui  est  refoulé  par  la  collection  liquide,  et  il  en 
i-i?sulte  une  exoplithalmie  plus  ou, moins  |>rononcée.  La  tumeur,  qui  était 
l'alxml  enfermée  dans  l'intérieur  du  sinus,  détruit  peu  à  peu  la  lame 
luse  qui  la  recouvre,  et  devient  alors  franchement  lluctuante. 
^.  r*l,vpea  dn  alnuB  m«%lllMlre.  —  Nous  en  avons  parlé  en  décri- 
ant les  polypes  naso-mn.Tillaires  des  fosses  nasales.  Les  polypes  limités 
■an  sinus  maxillaire  s'ubservent  rarement. 

c.  ■«••(•■•■. —  On  rencontre  quelquefois  des  e\ostoses  du  maxillaire 
.soit  à  la  surface  de  cet  os.  soit  dans  la  cavité  du  sinus.  Les 
ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n'csl  qu'elles  sont  tW-    ' 
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quemment  syphilitiques  (rexostose  médio-palatine  de  IL  QuàSSfigxuàc  êj 
rattache).  Les  secondes  ont  pour  caractère  spécial  de  se  développer  dans 
l'épaisseur  même  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  jûnui,  at,  par 
conséquent,  de  ne  pas  faire  corps  avec  le  reste  de  Tos,  dont  elles  demeu- 
rent généralement  indé(^ndantes.  Tantôt  f(u*mées  de  tissu  spoDgîeuz, 
tantôt  éburnées,  d'autres  fois  compactes  à  la  surface  et  spongieuses  au 
centre,  ces  exostoses  peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  et  dé- 
former les  os  voisins  :  aussi  est-ce  à  leurs  dimensions,  bien  plus  qu'à  leur 
adhérence,  qu'est  due,  dans  certains  cas,  la  difficulté  de  leur  extir- 
pation. Ces  tumeurs  ont  été  décrites,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  01- 
livier  sous  le  nom  d' exostoses  ébumées,  {Des  tumeurs  osseuses  de$  fûs$es 
nasales^  etc.,  1869.) 

Les  enchondromes  du  sinus  maxillaire  sont  excessivement  rares  ;  d'ail- 
leurs ces  tumeurs  ne  sont  jamais  formées  uniquement  par  du  cartilage  ; 
cet  élément  est  toujours  associé,  en  proportion  variable,  à  du  tissu 
osseux  ou  fibreux. 

d,  Tumeiir»  à  iiiyélopl«iLe«.  —  Ces  tumeurs,  qui  comprennrai  les 
petites  tumeurs  molles  et  charnues  décrites  sous  le  nom  d'épulis,  se  déve- 
loppent le  plus  souvent  au  niveau  du  bord  alvéolaire ,  quelquefois  dans 
l'épaisseur  même  de  l'os.  Celles  du  bord  alvéolaire  peuv^it  prendre  nais- 
sance à  la  surface  même  de  l'os,  au-dessous  du  périoste  ou  dsins  le  périoste 
alvéolo-dentaire. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes  sont  rouges,  comme  charnues,  du  volume 
d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Elles  englobent  une  ou  plusieurs  dents  dans 
leur  substance.  Leur  consistance  est  élastique;  elles  ne  détermineet  pas 
l'ébranlement  des  dents  avec  autant  de  rapidité  que  les  tumeurs  malignes. 
Souvent  elles  sont  très-vasculaires  et  présentent  des  battements  iso- 
chrones aux  pulsations  artérielles.  (Ce  sont  probablement  ces  tumeurs 
que  quelques  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles.) 
Lorsqu'elles  se  sont  développées  dans  l'épaisseur  de  l'os,  elles  refoulent 
la  lame  compacte  qui  recouvre  le  maxillaire,  et  sont  revêtues  d'une  sorte 
de  lamelle  osseuse  qui  donne  à  la  pression  la  crépitation  parcheminée  que 
nous  connaissons  déjà.  {Voy.  Tumeurs  des  os.) 

e,  Tumear*  iii«lia:ne«.  ••téo««reoiiie  on  e^ncer  ém  maxillaire 

•upérleur.  —  Les  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  du  maxillaire  supé- 
rieur peuvent  être  périostées,  sous-périostées  ou  intra-osseuees.  Si  elles  se 
développent  aux  dépens  du  périoste  ou*  des  éléments  médullaires  de  la 
surface  de  l'os,  elles  végètent  au-dessous  des  gencives,  en  soulevant  les 
lèvres  et  les  joues  sous  forme  de  tumeurs.  Lorsqu'elles  sont  intra- 
osseuses,  elles  dilatent  l'os,  qui  leur  forme  une  sorte  de  coque.  Quelle 
que  soit  leur  origine,  la  substance  osseuse  finit  par  se  ramollir ^  au  point 
de  se  laisser  traverser  par  une  aiguille.  Le  doigt  ne  détermine  pas  la  cré» 
pitation  parcheminée  produite  par  une  lamelle  osseuse  normale,  mais 
une  crépitation  sourde  et  à  peine  appréciable^  due  à  la  rupture  de  lamelles 
osseuses  ramollies,  qui  se  laissent  presque  écraser  sous  le  doigt  Les 
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dents  vi^ill&Ht  et  tombent;  les  gencives  sont  saignantes,  et  la  tumeur 
donne  souvent  lieu  à  des  hémorrhagies. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  rapide  et  envahissante.  Elles  sont  le  siège 
de  douleurs  lancinantes,  souvent  très-vives.  Les  veines  sous-cutanées  se 
dilatent  à  leur  niveau.  Dans  quelques  cas,  les  ganglions  sous- maxillaires 
postérieurs  s'engorgent,  et  toujours,  au  bout  de  quelques  mois,  de  deux 
ans  au  plus  tard,  la  cachexie  cancéreuse  amène  la  mort  des  malades. 

Ces  tumeurs  malignes,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  appar- 
tiennent à  répithélioma  ou  au  cancer.  Le  premier  est  excessivement 
rare  ;  Tencéphaloïde  est  plus  fréquent.  On  connaît  quelques  cas  de  cancer 
colloïde  du  sinus  maxillaire. 

DUi:no«tle.  —  Lorsqu'on  est  en  face  d'une  tumeur,  il  faut  d'abord 
établir  sa  nature  bénigne  ou  maligne.  On  reconnaît  les  tumeurs  malignes 
ou  cancéreuses  aux  symptômes  locaux  que  nous  venons  d'énumérer,  à 
leur  marche  envahissante,  à  l'altération  de  la  santé.  On  ne  doit  pas  né^ 
gliger  les  antécédents  du  malade. 

Si  la  tumeur  est  de  nature  bénigne,  il  faut  rechercher  si  elle  s'est  déve* 
loppée  à  la  surface  de  l'os,  dans  son  épaisseur  ou  dans  le  sinus. 

lo  Les  tumeurs  de  la  surface  osseuse  adhèrent  à  l'os  ;  elles  sont  plus  ou 
moins  consistantes  ;  mais  elles  ne  sont  pas  recouvertes  par  de  la  sub- 
stance osseuse.  On  les  observe  avant  25  ans.  Les  tumeurs  à  myéloplaxes  se 
comportent  ainsi.  Cependant,  on  pourrait  les  confondre  avec  une  tumeur 
fibro-plastique  à  son  début  ;  mais  celle-ci  marche  plus  rapidement,  et  elle 
est  moins  vasculaire. 

2o  Les  tumeurs  intra-osseuses ,  de  nature  bénigne,  sont  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  ou  des  kystes  du  maxillaire.  Les  premières,  qui  peuvent 
|)roéminer  du  côté  des  lèvres  ou  de  la  voûte  palatine,  se  reconnaissent  à 
l'absence  de  fluctuation,  à  la  sensation  de  crépitation  que  le  doigt  déter- 
mine sur  la  coque  osseuse  qui  recouvre  la  tumeur,  quelquefois  à  la  pré- 
sence de  battements.  Les  dents  peuvent  être  déviées,  mais  non  ébranlées. 
Les  kystes  sont  rares;  ils  font  saillie  d'abord  du  côté  des  lèvres  et  des 
joues,  puis  du  côté  de  la  voûte  palatine  ;  mais  cette  déformation  n'est  pas 
constante  ;  ils  sont  recouverts  par  une  lamelle  osseuse  mince,  qu'on  peut 
déprimer  comme  une  feuille  de  parchemin  sec;  ils  sont  fluctuants. 
—  Enfin  il  manque  ordinairement  une  dent,  dont  le  follicule  a  donné 
naissance  au  kyste.  Nous  allons  voir  comment  on  les  distingue  des  tumeurs 
de  la  cavité  du  sinus. 

^^  Les  tumeurs  de  r intérieur  du  sinus  sont  solides,  polypes^  exostoses^on 
liquides,  abcès,  kystes.  Les  premières  ne  peuvent  pas  être  soupçonnées 
avant  qu'elles  ne  soient  assez  volumineuses  pour  déformer  l'os,  et  alors 
elles  soulèvent  les  parois  du  sinus,  elles  dilatent  l'os  et  forment  tumeur. 
Elles  sont  résistantes  et  ne  s'accompagnent  ni  de  crépitation,  ni  de  bat- 
tements, ni  de  fluctuation.  Les  tumeurs  liquides  présentent  les  inêines 
symptômes  que  les  kystes  intra-osseux  ;  seulement  la  déformation  est 
plus  régulière,  elle  se  fait  toujours  dans  la  fosse  canine  et  à  la  voûte  pala- 
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fine;  elles  produisent  Texophibalmie  dans  quelques  cas;  elles  refoulent 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales  du  côté  de  la  cloison,  et  elles  peuvent 
s  accompagner  d'écoulement  continu  des  larmes  (é|ÎptpAora).  Malgré  ces 
caractères,  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  une  tumeur  liquide,  fluc- 
tuante, est  située  dans  le  sinus  ou  dans  l'épaisseur  de  J'os.  Quant  à  savoir 
s'il  s'agit  d'un  abcès  ou  d'un  kyste^on  interrogera  l'évolution  et  la  marche 
(le  la  maladie,  rapide  et  douloureuse  dans  le  cas  d'abcès,  lente  et  sans 
douleur  s'il  s'agit  d'un  kyste.  Lorsqu'on  est  dans  le  doute>  en  face  d'une 
de  ces  tumeurs,  on  peut  avoir  recours  à  la  ponction  exploratrice. 

Pronostic  et  tr«iteuient.  —  11  suffit  de  lii*e  les  lignes  précédentes 
pour  se  faire  une  idée  du  pronostic.  Du  reste,  le  traitement  est,  en  partie. 
basé  sur  la  gravité  relative  de  ces  tumeurs. 

i^  Les  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  doivent  être  enlevées  au  plus 
vite.  Résection  partielle  du  maxillaire,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  du  bord 
alvéolaire  ;  résection  totale ,  si  la  tumeur  occupe  une  grande  partie  de 
l'épaisseur  de  l'os.  On  ne  doit  agir  que  dans  le  cas  où  il  est  possible 
d'opérer  sur  des  tissus  sains.  L'envahissement  des  parties  molles  voi- 
sines ,  la  cachexie  cancéreuse  ou  la  présence  d'une  autre  tumeur  de 
mauvaise  nature,  sont  autant  de  contre-indications  à  l'opération. 

i^  S'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  et  solide^  il  faut  faire  une  résection 
partielle  ou  totale  du  maxillaire,  selon  les  cas,  et  bien  enlever  jusqu'aux 
moindres  traces  du  tissu  morbide,  afin  que  la  tumeur  ne  récidive  pas  sur 
place.  Ceci  s'appli(|ue  surtout  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  qui  récidivent 
si  on  laisse  une  portion ,  même  très-minime,  de  leur  substance.  H  faut 
opérer  largement,  c'est-à-dire  au  milieu  des  tissus  sains,  et  cautériser  au 
fer  rouge  les  points  dans  lesquels  on  n'est  pas  bien  certain  qu'il  ne  reste 
pas  un  peu  de  la  substance  de  la  tumeur.  L'ablation  partielle  d'une 
tumeur  à  myéloplaxes  serait  une  opération  inutile  et  même  dangereuse, 
parce  qu'elle  déterminerait  un  surcroit  d'activité  dans  l'hyperplasie  de 
l'élément  anatomique  qui  a  fait  donner  à  ces  tumeurs  le  nom  qu'elles 
portent. 

3'^  Si  c'est  une  tumeur  liquide,  une  ponction  suffira  pour  é^-acuer  le 
pus  d'un  abcès,  qui  guérira  avec  ou  sans  fistule  ;  mais  un  kyste  se  repro- 
duit souvent  après  la  ponction  :  c'est  pour  cela  qu'on  y  a  injecté  de  la 
teinture  d'iode,  et  qu'on  les  traite  quelquefois  en  y  plaçant  un  selon  ou 
un  drain  en  permanence,  ou  enfin  en  excisant  une  portion  de  leur  paroi 
et  en  faisant  suppurer  la  cavité .  qu'on  remplit  de  charpie.  C'est  ordinai- 
rement par  la  paroi  antérieure,  entre  la  joue  et  le  maxillaire,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  la  fosse  canine,  que  l'on  attaque  ces  tumeurs;  il  faut,  autant 
que  possible,  éviter  les  cicatrices  sur  la  face. 
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ARTICLE  TROISIÈME 

MALADIES  DE    LA  MACHOIRE  WFÉRIEUnE 


§1. 


■  Iiésions  Innammatoires.  —  Nécrose  phosphorée. 


L'oitéite  et  la  carie  sont  peu  fréquentes  à  la  mâchoiie  inférieure  ;  l'ar- 
ticulation (emporo-maxillaire  est,  très-rarement,  le  siège  d'arthrite ,  àe 
tumeur  blanche,  à'ankylose.  Ces  lésions  ne  présentent  ici  rien  de  parti- 
culier, i^  périostite  sera  décrite  avec  les  maladies  des  dents.  La  nécroBe 
nous  arrêtera  un  moment;  presque  toujours  due  à  l'action  des  vapeurs 
phosphorées,  elle  présente,  daos  ce  cas,  des  caractères  particuliers  qui 
méritent  de  fixer  l'attention. 

La  nécrose  phosphorée  s'observe  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabri- 
cation des  allumettes  chimiques,  surtout  chez  ceux  qui  travaillent  à  la 
trempe,  opération  qui  consiste  à  plonger  te  bois  dans  la  p&te  phosphorée; 
mais  cette  maladie  est  presque  inconnue  dans  les  fabriques  de  phos- 
phore. Cette  différence  tient  aux  conditions  hygiéniques  de  l'ouvrier, 
bien  plus  défavorables  dans  les  ateliers  où  l'on  confectionne  les  allu- 
mettes que  dans  ceux  où  l'on  prépare  en  gros  le  phosphore. 

L'os  le  plus  fréquemment 
atteint  est  le  maiillaire  in- 
férieur ;  viennent  ensuite 
les  maxillaires  supérieurs 
et,  plus  rarement,  les  pala- 
tins et  les  os  des  fosses  na- 
sales. On  a  vu  quelquefois 
la  nécrose  se  propager  jus- 
qu'aux os  de  la  base  du 
crftne  et  de  la  face.  Elle 
occupe,  en  général,  le  bord 
alvéolaire  ;  lorsque  celui-ci 
est  séparé  du  maxillaire  sur 
une  certaine  étendue,  et 
que  les  alvéoles  sont  dé- 
truites, la  mâchoire  repré- 
sente alors  une  sorte  de 
gouttière ,  plus  ou  moins 
profonde,  irrégulière  et  an- 
fractueuse  (lig.  241).  Le  sé- 
questre est  léger,  poreux  ; 
son  tissu  est  raréfié  par 
l'agrandissement  des  caua- 
licules  de  Havers.  Sur  certains  points,  il  est  recouvert  par  des  |)rodurtions 


FlO.  H\,  —  Lédoiu  du  nutzillRire  dans  nu  eu 
nâcroae  phocphorto.  (Musée  DapQTtics.) 
j.  SéqnaitnbxntjwlabniiclitdBaiiIlliin.  —  S,  S.  Oi- 
Uophjlst  t^fAulu  ut  1m  dnn  bcM  d«  cMla  bmicb».  — 
3,  3,  3.  GoBlUin  rniaaim  cmuie  dan»  ïtpiUtmu  da  l'et  par 
w  dealruclioB. _  -   ■   ■  - 
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osseuses  de  formation  nouvelle ,  ostéophytes  phosphoriques.  L'os  sain  pré- 
sente, au  voisinage  du  séquestre,  les  lésions  de  Tostéite  raréfiante. 

Après  rélimination  de  la  partie  nécrosée,  le  périoste  peut  servir  à  la 
régénération  de  l'os  ;  quelquefois  même  ce  travail  réparateur  commence 
avant  la  chute  du  séquestre.  Il  se  forme  alors  un  tissu  osseux  nouveau, 
d'abord  spongieux,  mais  prenant  plus  tard  Taspect  du  tissu  compacte. 
Cet  os  nouveau  est  toujours  plus  petit  que  Tancien,  et  ordinairement  assez 
irrégulier  ;  les  alvéoles  ne  se  reproduisent  jamais. 

Comment  expliquer  la  prédisposition  du  maxillaire  à  la  nécrose  phos- 
phorée  ?  Beaucoup  d  opinions  contradictoires  ont  été  émises  à  cet  égard. 
Ou  a  pensé  que  les  vapeurs  phosphorées  agissaient  d*abord  sur  les  dents, 
puis  sur  le  périoste  alvéolo-de.ntaire,  et  de  là  sur  Tos  lui-même  ;  mais 
beaucoup  de  séquestres  portent  encore,  au  moment  de  leur  élimination, 
des  dents  parfaitement  saines.  M.  Trélat  (thèse  de  concours,  1857)  croit 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cette  localisation  dans  la  structure  même 
des  gencives,  qui,  destinées  surtout' à  exercer  une  action  mécanique,  ne 
sont  point  le  siège  d'une  sécrétion  muqueuse  abondante  ni  d'un  renou- 
vellement incessant  de  l'épithélium ,  comme  les  autres  parties  de  la 
bouche,  et,  par  conséquent,  sont  moins  en  état  de  résister  à  l'influence 
des  liquides  ou  des  gaz  délétères. 

Symptômes  et  marche,  —  Douleur  au  niveau  d'une  dent,  tuméfaction 
et  coloration  violacée  de  la  gencive  à  ce  niveau,  tels  sont  les  premiers 
symptômes  de  la  nécrose  phosphorée.  Bientôt  apparaissent  des  abcès; 
les  uns,  développés  autour  de  la  racine  d'une  dent,  laissent  sourdre  le 
pus  entre  son  collet  et  la  gencive  ;  d'autres  occupent  la  joue  ou  la  région 
sous-maxillaire.  Ils  s'ouwent,  donnent  issue  à  un  pus  mal  lié,  grume- 
leux ,  et  leurs  orifices  deviennent  fistuleux.  Si,  par  ces  fistules,  on  intro- 
duit un  stylet,  on  sent  facilement  l'os  dénudé;  mais  ce  n'est  qu'à  une 
période  assez  avancée  qu'on  peut  constater  sa  mobilité,  car  la  nécrose 
phosphorée  a  une  tendance  spéciale  à  se  propager  aux  parties  adjacentes 
de  l'os,  et  la  séparation  du  séquestre  est  généralement  tardive.  Peu  à  peu. 
les  orifices  fistuleux  s'agrandissent,  leurs  bords  se  détruisent,  et  l'os  ma- 
lade peut  être  entièrement  mis  à  nu. 

Les  malades  avalent  constamment ,  avec  la  salive ,  des  substances 
sanieuses,  putrides  ;  l'haleine  est  fétide  ;  il  y  a  une  gêne  considérable  de 
la  mastication  et  de  la  phonation.  La  santé  générale  est  souvent  altérée; 
dans  quelques  cas,  cependant,  elle  demeure  intacte. 

La  nécrose  phosphorée  est  une  affection  lente,  mais  peu  douloureiue, 
excepté  au  début.  Il  faut  plusieurs  mois,  un  an  et  même  davantage,  poor 
que  le  séquestre  soit  éliminé.  C  est  une  affection  grave,  car  elle  déternuine 
souvent  la  mort;  quand  la  guérison  a  lieu,  les  malades  conserveal 
presque  toujours  des  difformités  incurables,  durs  à  l'irrégularité  de  l'os 
nouveau  ou  à  des  cicatrices  vicieuses. 

Le  traitement  doit  être,  au  début,  antiphlogistique  :  les  premiers  acci- 
dents passés,  il  faut  attendre  que  le  séquestre  soit  mobile  avant  de  cher- 
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cher  i  eu  faire  l'extraction.  On  peut  iavoiiser  ]e  travail  de  cicatrisation 
par  des  injections  iodées  dans  les  trajets  fistuleus. 

S  2.  —  Lésions  traumatises  de  la  mAcholro  inlérlanre. 

Elles  comprennent  la  eonttuion,  les  plaies,  qui  ne  donnent  lieu  à  au- 
cune considération  particulière,  les  fracture»  et  les  luxationt  du  maxil- 
laire inférieur. 

2 —  FUCIVRBS  OU  XiXILUIBJG  UFeiUEDB. 

CaaMa.  —  Les  unes  sont  directes  :  chutes  sur  le  menton ,  chocs,  pro- 
jectiles de  guerre  ;  l'os  se  fracture  au  niveau  du  point  frappé  ;  les  autres 
sont  indirectes  :  par  exemple,  une  chute  sur  le  menton  qui  détermine  la 
fracture  du  col  du  condyle,  une  roue  de  voiture  qui  passe  sur  l'une  des 
branches  du  maxillaire,  l'autre  branche  reposant  sur  la  sol.  Dans  ce  cas,  la 
fracture  se  produit  par  augmentation  dans  la  courbure  de  l'os,  tandisque 
les  causes  directes  tendent  &  diminuer  oeBe  courbure.  La  fracture  peut 
être  déterminée  par  l'explosioD  d'une  arme  à  feu  dans  la  bouche. 

VarlAMa.  —  Tous  les  points  de  l'os  peuvent  être  fracturés  :  la  ligne 
ntédiane  et  les  parties  latérales  du  corps,  la  branche,  le  condyle  et  l'a- 
pophyse e(m>noïde.  La  plus  fréquente,  parmi  les  fractures  indirectes,  est 
celte  d'un  des  cdtés  du  corps  de  l'os. 

Ces  fractures,  le  plus  souvent  uniques,  peuvent  être  multiples.  Elles  sont 
simple  ou  compliquées. 

lorsque  la  fracture  siège  sur  la  ligne  médiane,  sa  direction  est  verticale  ; 
lorsqu'elle  occupe  les  câtés  du  corps  de  l'os,  elle  peut  affecter  toutes  les 
directions  ;  mais  elle  est  le  plus  souvent  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
eo  arrière.  Le  fragment  antérieur  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  la 
face  externe  de  l'os,  de  telle  sorte  qu'il  est  recouvert  par  le  fragment  pos- 
térieur, lailU  en  biseau  eu  sens  inverse.  (Halgaigne.) 

vé^accHMst.  —  l^  Dans  la  fracture  médiane,  un  même  nombre  de 
muscles  exerçant  leur  action  sur 
les  deux  fragments,  il  n'y  a  pas  de 
déplacement,  à  moins  que  la  vio- 
lence du  choc  ne  l'ait  déterminé. 

2"  Il  n'y  a  pas  de  déplacement 
dans  la  fracture  des  branches  du 
maxillaire,  parce  que  les  muscles 
ptérygoïdien  interne  et  masséter 
s'insèrent  sur  les  deux  faces  dans 
une  grande  étendue. 

3"  Dans  la  fracture  de  l'apo- 
physe coronoïde,  cette  apophyse      f'wi-W^  — ''r»ctnredomMilI«reinHri«ur 


est  ordinairement   entraînée  en       ,  ,^_  J^,T1^_.'^^2T'^ 
haut  par  le  muscle  temporal. 


-  s.  Afo^jti 
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sont  rapprochées  Tune  de  Tautre  au  moyen  d'une  tîs  de  rappel  ou  delNV 
situés  tous  en  dehors  de  la  cayité  buccale  (appareil  de  M.  Hooxekl, 
fig.  244).  Morel-Lavallée,  pour  empêcher  le  déplacement  des  fragmolB, 
se  sert  d'une  lame  de  gutta-percha,  qu'il  ramollit  dans  l'eaa  chaude,  et 
dont  il  forme  ensuite  une  gouttière  qui  embrasse  le  menton  par  sa  coa- 
cavité.  Les  deux  bords  sont  placés ,  l'un  dans  la  bouche,  l'autre  août  b 
menton. 

Tous  ces  appareils  ne  doivent  être  employés  que  dans  les  cas  extrémei: 
car,  outre  qu'ils  sont  très-gênants  pour  le  malade ^ ils  déterminent  u 
écoulement  continu  de  salive,  et  acquièrent  une  odeur  plus  ou  moios 
fétide. 

II.  -  LUXATIONS  DU  MAXILLAIRE  INFËRISUR. 

Division.  —  On  distingue,  dans  ces  luxations,  celle  (fun  coiu^feet 
celle  des  deux  condyles  en  même  temps.  On  les  divise  en  complitei  et 
incomplètes.  Dans  la  luxation  complète ,  le  condyle  abandonne  tout  i 
fait  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique ,  tandis  que ,  dans  h 
luxation  incomplète  ou  sub-luxation ,  il  reste  en  avant  et  au-dessous  de 
cette  racine,  un  peu  plus  en  avant  que  dans  l'abaissement  physiologique 
du  maxillaire. 

Il  n'existe  ici  que  des  luxations  en  avant;  tout  autre  déplacerait  est 
impossible ,  à  moins  de  fracture  de  l'os. 

Cause*.  —  Toute  cause  qui  porte  en  avant  le  condyle  du  maxillaire 
peut  produire  une  luxation.  Une  pression  ou  une  traction  un  peu  fortes, 
agissant  d'arrière  en  avant  sur  l'angle  de  la  mâchoire,  peuvent  chassorle 
condyle  de  sa  cavité. 

A  l'état  physiologique,  le  condyle  se  porte  au-dessous  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique  pendant  l'ouverture  de  la  boucbe; 
donc ,  toute  cause  qui  exagérera  ce  mouvement  pourra  déterminer  une 
luxation.  Elle  peut  être  produite  par  certains  actes  physiologique  qui 
exagèrent  l'écartement  des  mâchoires  :  rire,  bâillement,  vomissement, 
introduction  d'un  corps  volumineux,  comme  une  pomme,  une  noix, 
entre  les  dents. 

Des  chocs  directs ,  une  chute  sur  le  menton  abaissant  fortement  la 
mâchoire,  peuvent  aussi  déterminer  la  luxation. 

Mécanisme  et  lésion»  anatomiqne»  '.—    !<>    Luxations    par  ckûtt 

directs ,  ou  par  cause  mécanique. 


*  Chacnn  a  dit  son  mot  snr  le  mécanisme  de  cette  luxation  :  J.-L.  Petit ,  Pineli  K3)e». 
Boyer,  Malgaigne,  les  auteurs  du  Ck)mpendium,  et  MM.  NéUton,  Maifonarav* 
Richet  f  Mathieu ,  etc. 

1<>  J.-I4.  Petit.  Pinel.  Ribe«.  —  A  Tétat  normal,  disent  ces  auteun,  Uligs^ 
vexticale,  divisant  en  deux  parties  égales  le  masséter  et  le  ptéiygoYdien  interne,  «t  too* 
jours  placée  en  avant  de  la  ligne  verticale  qui  passerait  par  le  centie  dn  oatifit  Ca 
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distorsion  d'un  côté  de  la  lace  par  lésion  du  nerf  dentaire  inférieur,  car 
personne  n'ignore  que  le  nerf  qui  traverse  le  maxillaire  inférieur  est  sen- 
sitif ,  et  que  ces  muscles  sont  animés  par  le  facial. 

TerBiin»u*B.  -  La  consolidation  se  Fait  généralement  au  bout  de 
trente  à  trente-cinq  jours.  On  observe  quelquefois  une  pseudartbrose.  La 
durée  peut  être  plus  longue,  s'il  y  a  coniplicaliou. 

Pranoatle.  —  Ces  fractures  présentent  une  certaine  gravité ,  car .  pen- 
dant la  première  partie  du  traitement ,  il  est  difficile  de  nourrir  le  ma- 
lade. Lorsque  le  foyer  communique  avec  la  cavité  buccale,  il  y  a  souvent 
une  suppuration  qui  se  mêle  à  la  salive ,  altf^re  plus  ou  moins  profondé- 
ment la  santé  du  malade ,  et  peut  amener  la  mort. 

Traiiemeni.  —  S'il  y  a  déplacement,  la  réduction  est  toujours  facile. 
La  principale  indication  dans  toutes  les  variétés  de  fractures  du  maxil- 
laire est  de  maintenir  les  deux  frag- 
ments. Pour  cela,  dans  presque  tous 
les  cas,  il  sulQt  de  condamner  le 
malade  à  une  immobilité  complète, 
et  d'appliquer  la  mâchoire  infé- 
rieure contre  la  supèrieui'e  au  moyen 
d'une  mentonnière.  La  mentonnière 
peut  être  remplacée  par  une  longue 
bande  de  sparadrap  passant  sous  le 
menton ,  au-devant  des  oreilles  et 
sur  le  sommet  de  la  télé. 

Pendant  la  première  partie  du 
traitement,  on  donne  au  malade  des 
aliments  liquides  avec  la  plus  grande 
précaution. 

Dans  certains  cas,  la  mentonnière 
ne  suffit  point  pour  empêcher  le  déplacement.  Il  faut  alors  avoir  recours 
à  des  moyens  particuliprs.  On  peut  rapprocher  les  dents  voisines  de 
chaque  fragment  avec   un  fil   d'or  ^ 

ou  de  platine.  Hais  ce  moyen  dé- 
termine l'ulcération  des  gencives  et 
n'empêche  pas  toujours  le  déplace- 
ment. On  se  sert  alors  avec  avantage 
de  deux  plaques  de  bois .  dont  l'une, 
garnie  de  compresses,  est  placée 
sous  le  menton ,  et  l'autre  mise  dans 
la  bouche.  Cette  dernière  présente 
sur  sa  face  inférieure,  en  contact  avec 
les  dents  de  la  mâchoire  fracturée', 
une  plaque  de  liège  dans  laquelle 
est  creusée  une  gouttière  destinée  à 
recevoir  les  dents.  Ces  deux  plaques 


Fia.  344.  —  Appareil  ponr  lei  InchiT«« 
(]d  mazillftiie  inférieur,  de  U,  Hon- 
lelot 
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io  Luxation  par  ouverture  exagérée  de  la  bouche  ou  par  cau$e  pk^Mtotù- 
gique.  —  Lorsque  la  bouche  ï ouvre  naturellemerU ,  le  condyle  se  plâoe 
au-dessous  de  Tarête  de  la  racine  transverse  de  Tapophyse  zygoma- 
tique.  Il  est  situé  entre  deux  plans  inclinés  ;  Tun  postérieur ,  la  cavité 
glénoïde  ;  lautre  antérieur ,  la  paroi  supérieure  de  la  fosse  zygomatîqae. 
En  même  temps  le  ligament  de  larticulation  et  les  muscles  masséters. 
ptérygoîdiens  internes  et  temporaux  sont  tendus  et  tiraillés. 

A  Vétat  physiologique,  l'élévation  du  maxillaire  ne  se  fait  pas  par  la  con- 
traction des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire^  mais  bien  par  leur  élasti- 
cité et  leur  force  tonique.  Le  mouvement  d'élévation  est  donc  un  mou- 
vement qu'on  pourrait  appeler  passif:  c'est  le  simple  retour  de  la  mâchoire 
abaissée  à  sa  position  naturelle.  Les  muscles  élévateurs  entrent  en  jeu 
lorsqu'il  est  nécessaire  d'appliquer  l'une  contre  l'autre  les  deux  arcades 
dentaires. 

Lorsque  la  contraction  musculaire  qui  abaisse  le  maxillaire  est  trop 
énergique,  le  condyle  dépasse  la  crête  de  la  racine  transverse.  Il  peut 
s'arrêter  là  un  instant;  la  bouche  reste  ouverte;  mais,  au  bout  de  quel- 
ques secondes,  avec  ou  sans  le  secours  des  doigts ,  elle  se  ferme  comme 


cernent  du  condjle.  En  cela,  ce  chirurgien  s'accorde  ave  MM.  (Joeselin  et  Giraldëa,  maîf 
il  est  en  désaccord  avec  Pinel ,  Bérard ,  etc.  Pour  M.  Matliien ,  Tobetacle  à  la  rentxée  du 
condjle  dans  sa  cavité  résiderait  dans  Tinterposition  du  ménisque  inter-articolaire,  oomine 
dans  la  luxation  du  pouce. 

Appréeiation.  —  Il  est  impossible  d'admettre  Thypothèse  de  Boyer,  etdecioiR 
que  la  contraction  du  ptéiygoïdien  externe  peut  produire  la  luxation  dans  les  monve* 
ments  physiologiques  exagérés.  Comment  comprendre  aussi  que  les  muscles  masséter  et 
ptéiygoïdien  interne  puissent  porter  en  avant  le  condyle  qui  n*a  pas  abandonné  la 
cavité  glénoïde,  dans  les  luxations  par  chocs  directs  sur  le  menton  7 

Malgaigne  commet  une  erreur ,  car  J.-L.  Petit  et  Boyer  savaient  parfaitement  que  ki 
condyles  du  maxillaire  se  portent  en  avant  dans  rabaissement  naturel  de  la  mâchoire* 
S'ils  n'avaient  pas  connu  ce  détail ,  comment  ces  chirurgiens  auraient-ils  pu  indiquer  le 
mécanisme  de  la  luxation  par  chocs  directs  ? 

Pourquoi  les  auteurs  du  Compendium  n'ont-iU  pas  vérifié  les  expériences  de  M.  Né- 
laton,  au  lieu  de  condamner,  sans  preuves  suffisantes,  la  théorie  de  la  oontmctlon 
musculaire  ? 

Nous  ne  pouvons  adopter  l'explication  que  M.  Nélaton  a  reproduite  après  Honauld 
(1726) ,  et  nous  dirons  avec  M.  Richct  que  la  tension  des  fibres  tendineuses  du  temporal 
qui  entourent  le  sommet  de  l'apophyse  coronoYde  s'oppose  énergiquement  à  ce  que  cette 
saillie  osseuse  puisse  accrocher  l'os  malaire.  Cette  tension  manque  sur  les  pièces  analo* 
miques,  et  Von  conçoit  qu'on  puisse  se  laisser  induire  en  erreur,  car,  dans  la  luxation,  il 
est  vrai  que  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïdc  se  place  souvent  au-dessous  de  l'os  ma- 
laire ,  maU  Mans  Va<:crocher, 

Nous  sommes  convaincu  que  les  expériences  cadavériques  ne  peuvent  pas  juger  la 
question  :  c'est  pour  cela  que  nous  rejetons  la  théorie  de  M.  Mathieu.  Du  reste,  diaons-k^ 
la  plupart  de  ses  expériences  ont  été  faites  à  l'aide  d'instruments  tranchants,  diriaant  la 
capsule  fibreuse.  Cette  manière  de  procéder  ne  peut  être  comparée  avec  ce  qui  te  pane  à 
.  état  normal. 

En  résumé,  nous  croyons  que  la  théorie  de  la  tonicité  muêcvlaire,  telle  que  nous  Tei- 
posons  dans  cet  article ,  est  celle  qui  explique  le  mieux  le  mécanisme  des  Inzatkint  du 
maxillaire  inférieur. 
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I  Véxal  iiormul.  Telle  est  la  aub-liuation  d'A.  Cooper.  luvalioii  iiicomplètfl 
que  nous  avons  oliaervée  chez  une  jeune  dame  à  plusieurs  reprises. 

Supposons  ({ue  le  mouvement  dabaissoment  du  ma\illaire  soit  port^ 
{>lus  loin.  Il  est  évident  que  le  contlyle  glissera  encore  plus  en  avant.  Or, 
il  rencontrera  un  plan  osseux,  lisae,  uni,  iiicliiiii  en  haut  et  en  avaul,  et 
aucun  lien  Hbreux  ne  pourra  s'opposer  îk  son  déplacement;  les  muscles 
reviendront  sur  eus-raèines,  en  vertu  de  leur  élasticité  et  de  leur  force 
tonique,  et  feront  glisser  le  condjie  en  avant  de  la  racine  transverse,  au 
li«u  de  le  faire  glisser  en  arrière.  En  raiinie  tomps,  les  ligaments  tiraillés 
seront  déchirés  en  partie  ou  en  lolalité- 

Ce  mécanisme  n'c.st-il  pas  facile  à  comprendre?  Est-il  besoin  d  invo- 
quer les  axes  de  J.-L.  Petit,  la  convulsion  du  ptérygoîdien  externe  de 
Boycr.  l'apophyse  coronolde  de  M.  Nélaton,  la  contraction  musculaire  de 
HM.  Richi'l  et  Alaisonneuvc,  l'interposition  du  ménisque  de  M.  Mathieu  ? 
Non,  la  chose  est  plus  simple,  et.  en  résumé,  la  luxatiou  se  produit  parce 
que  le  coudijle  a  drpassé  en  avant  ta  saillie  de  la  racine  transverse,  el  quf 
la  tonicité  musculaire  ne  peut  qu'exagérer  ce  déplacement.  Comment  pour- 
rait-on admettre,  en  effet,  fi  la  manière  de  Malgaignc,  que  les  muscles 
élévateurs  pourront  faire  rentrer  dans  la  cavité  glénoïde  le  condyle  qui 
est  passé  en  avant  de  la  racine  ti'ansvci'se  ?  C'est  là  une  chose  impossible  ; 
il  faudrait  que  les  muscles  en  question  pussent  s'allonger.  On  comprend  que 
lies  expériences  sur  le  cadavre  ne  peuvent  pas  juger  la  question,  l'action 
musculaire  f?.isaiit  complètement  défaut. 

On  voit,  par  ce  qui  prccMe,  que  notre  théorie  se  rapproche  de  celle  de 
M.  Bichel,  dont  elle  diffère  en  ce  que  nous  n'admettons  pas  ta  contrac- 
tion musculaire,  mais  seulement  la  tonicité,  ce  qui  n'est  pas  la  même 
chose.  Celle  théorie  est  basée  sur  le  raisonnement  et  sur  la  physiologie 
musculaire.  Les  opinions  de  MAI.  Nélaton  el  Mathieu  sont,  à  notre  avis,  la 
négation  des  propriétés  physiolofciques  des  muscles. 

l'ourquoi  les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  se  reproduisent-elles 
l'acileincnt  V  Pourquoi  sont-elles  rares  chez  l'enfant  et  chez  les  vieillards 
qui  ont  perdu  les  dents  ? 

Eihs  se.  reproduisent  quelquefois  chez  le  même  iudividu,  parce  que  les 
ligaments,  déchirés  lors  de  la  première  luvalion.  sont  resUts  lâches,  et 
qu'ils  ne  luttent  plus  co:itre  ta  tendance  du  condyle  à  se  porter  en  avant 
p4>mlant  l'ouverture  de  la  bouche. 

Il  t»i  certain  que  le.i  luxations  du  maxillaire  inférieur  soM  fort  rares 
cVj  les  enfants  el  les  vieillards  édvntés. 

1*  Si  la  luxation  est  rare  étiez  les  enfants,  cela  tient-il.  comme  le  reu- 
'''l't  les  auteurs  du  Compendtum,  ii  ce  que  leur  apophyse  coronoïde  est 
'uoin.i  loii(;uH  el  ne  peut  accrocher  l'os  malairc?  A  cela  nous  répou- 
''''Ons  ;  non.  En  voici  U  cause  :  chez  les  enfants,  les  bianclies  du 
'"axiltaire  inférieur  sont  obliques  eji  bas  et  eu  avant,  tandis  qu'elles  sont 
fresque  verticales  chez  l'adulte.  Dans  l'abaissement  de  la  milchoire,  le 
'«Jikdyle  se  déplace  moins  chez  l'enfant,  et,  avant  que  l'ouverture  de  la 

rOlT.  -  PXTU.  BX  CLIS.  CHIB.  B6 
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bouche  fût  assez  grande  pour  permettre  la  sortie  du  condyle,  tous  les 
muscles  élévateurs  seraient  déchirés,  ce  qui  supposerait  une  violence 
extérieure  des  plus  énergiques. 

i^  Si  elle  est  rare  chez  les  vieillards,  la  chose  parait  très-simple  aui 
auteurs  du  Compendium  :  c'est,  disent-ils,  d'après  M.  Nélaton,  que  l'apo- 
physe coronoïde  du  vieillard  se  rejette  en  arrière.  Or,  c'est  là  ce  qu'il 
faudrait  démontrer,  et  ce  que  nous  n'admettrons  pas  sans  l'avoir- va. 
Nous  expliquerons  autrement  cette  rareté  chez  les  vieillards  qui  n'ont 
plus  de  dents.  Les  dents  étant  tombées,  les  deux  maxillaires  sont  plus 
rapprochés,  et,  par  conséquent,  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire 
sont  raccourcis.  Or,  ces  muscles  raccourcis  résisteront  plus  qu'autrefois 
au  tiraillement  exercé  sur  eux  par  l'abaissement  du  maxillaire,  ils  appor- 
teront un  certain  obstacle  à  l'ouverture  exagérée  de  la  bouche,  et,  par- 
tant, à  la  production  de  la  luxation.  Du  reste,  les  vieillards  qui  ont 
conservé  leurs  dents  sont  sujets  à  ces  luxations  comme  les  adultes. 

Ne  pourrait-on  pas  attribuer  à  la  moindre  résistance  des  muscles  It 
plus  grande  fréquence  de  cette  luxation  dans  le  sexe  féminin  ? 

Sympiéme*.  —  !<>  Dans  la  luxation  des  deux  condyles,  le  malade  a  la 
bouche  ouverte,  et  ne  peut  rapprocher  les  arcades  dentaires;  le  maxil- 
laire est  complètement  immobile,  et  le  menton  projeté  en  avant.  On  peut 
constater,  par  le  toucher,  une  dépression  au-devant  du  conduit  auditif 
externe,  à  la  place  de  la  saillie  que  forme  le  condyle  à  l'état  normal  ; 
les  muscles  masséters  et  temporaux  sont  durs,  tendus;  les  joues  s(mt 
déprimées,  et  l'on  sent  facilement,  à  leur  face  interne,  le  relief  de  l'apo- 
physe coronoïde. 

La  salive,  n'étant  plus  retenue  dans  la  cavité  buccale,  s'écoule  inces- 
samment au  dehors;  la  mastication,  la  déglutition  et  la  phonation  sont 
considérablement  gênées. 

2o  Si  un  seul  condyle  est  luxé,  le  menton  est  rejeté  du  côté  opposé, 
les  commissures  labiales  sont  déviées;  le  masséter  du  côté  luxé  est 
tendu.  La  dépression  au-devant  du  conduit  auditif  n'existe  que  du  côté 
de  la  luxation. 

30  S'il  existe  une  fracture  du  maxillaire  avec  luxation  en  dehors,  comme 
dans  un  cas  de  Robert,  on  conçoit  que  les  symptômes  seront  différents. 
Mais  on  ne  saurait  s'arrêter  sur  les  caractères  de  cette  variété,  qui  n'a  M 
observée  qu'une  fois. 

DUi:no»Ue.  —  Il  est  impossible  de  confondre  une  luxation  du  maxil- 
laire avec  une  autre  lésion.  11  importe  seulement  de  bien  préciser  te 
diagnostic  et  de  rechercher  les  deux  signes  les  plus  importants  :  l'im- 
mobilité de  Tos  et  la  dépression  au-devant  du  conduit  auditif  externe. 

Prono»Ue.  —  Lorsque  cette  luxation  n'est  pas  réduite,  les  mftcboires 
se  rapprochent  peu  à  peu,  les  fonctions  se  rétablissent  lentement,  et,  au 
bout  d'un  certain  temps,  la  nouvelle  articulation  jouit  de  mouvements 
assez  étendus  ;  seulement,  le  malade  conserve  la  dépression  au-devant  do 
conduit  auditif  et  la  proéminence  du  menton. 
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autant.  —  Il  faut  réduire  le  plus  tùt  possible.  On  conçoit  que  le 
seul  obstacle  à  viiiocre  est  la  rlgiditi^  des  muscles  élévateurs  de  la  luJL- 
dioire.  Le  cliloroforme  trioniplie  aisL'ment  de  cet  obstacle;  mais  il  n« 
faut  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où  l'on  ne  pourra  pas  réduire  au- 
trement. 

Il  s'agit  de  reliclier  les  muscles  masséters.  temporaux  et.  ptéry- 
goïdiens  internes,  et  de  reporter  ensuite  les  condyles  dans  les  cavités 
glénoïdes. 

i"  Pour  relâcher  les  muscles,  on  placera  les  deux  pouces,  recouverts 
de  linge,  de  morceaux  de  cuir  ou  de  fer-blanc,  sur  les  grosses  molaires 
de  la  mâchoire  inférieure;  on  mettra  les  autres  doigts  sous  le  maxillaire, 
puis  on  exercera,  eu  bas  et  un  peu  en  arrière,  une  pression  soutenue  et 
assez  énergique.  Les  muscles  se  fatigueront ,  et  céderont  insensible- 
ment. Si  l'on  a  soin  de  |)ousser  doucement  en  arrière  le  maxillaire,  la 
luxation  se  réduira  d'elle-mcme  brusquement,  h  cause  du  retrait  des 
muscles.  C'est  là  le  procédé  le  plus  employé:  il  est  bon.  quel  que  soit  le 
mécanisme  qu'bn  adopte  pour  la  production  de  la  luxation.  II  date 
d'Ilippocrate,  (Voy.  le  chapitre  de  Méd.  opératoiie,à  la  tin  du  2'  vol) 

i"  Si  la  luxation  siège  d'un  seul  cûlv.  on  fera  la  même  opération,  mais 
du  cdtéluxé  seulement. 

3°  M.  Nélaton  conseille  de  dégager  l'apophyse  coronoïiie.  Si  celte  saillie 
était  la  seule  cause  do  la  luxation,  il  serait  facile  de  la  réduire  dans  tous 
les  cas:  or.  il  n'en  est  pas  ainsi. 

4'  Ambroise  Paré  donnait  le  conseil  de  placer  un  morceau  de  bois 
entre  les  grosses  molaires  et  de  soulever  le  menton. 

S°  Siromeyer  a  inventé  un  instrument  qu'on  introduit  entre  les  deux 
utichoires,  et  dont  on  se  sert  comme  d'un  levier  pour  abaisser  l'infé- 
rieure. 

fl"  On  a  vu  des  luxations  réduites  par  un  soufDet,  un  coup  de  poing 
sur  le  menton,  etc. 

7"  On  a  réduit  d'anciennes  luxations,  même  après  90  jours.  Cepen- 
dant, on  eu  a  observé  d'irréductibles, 

j  2.  —  LésionB  de  nutrition  du  maxillaire  intérieur. 

Ces  lésions  peuvent  se  traduire  par  une  hypertrophie  de  l'os  et  par  la 
lonnatinn  de  tumeurs.  L'hgperostose  est  rare;  elle  a  été  décrite  avec  les 

Elies  du  systt^me  osseux.  ^^h 

nme  nous  l'avons  fait  pour  le  maxillaire  supérieur,  nous  divise-    ^^^^H 
es  tumeurs  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes,  {..es  consi-  ^M 

CHis  dans  lesquelles  nous  sommes  entré  pour  les  tumeurs  du  maxil-  ^| 

iupérieur  et  pour  celles  des  os  en  général,  trouvent  encore  ici  leur   ^^^^^| 


Wk  PATHOLOGIE  GIURURGICALK. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  des  exostoses,  des  tumeurs  fibreuses,  des 
tumeurs  à  myéloplaxes,  et  des  kystes.  Les  tumeurs  malignes^  ayant  une 
marche  analogue  au  point  de  vue  clinique,  peuvent  être  composées  d'élé- 
ments différents,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

I.  -  TUMEURS  BÉNIGNES. 

Elles  déterminent  seulement  des  symptômes  locaux;  elles  sont  ordi- 
nairement indolentes,  marchent  lentement,  et  causent  rarement  Tébran- 
lement  des  dents. 

Elles  sont  rares  et  présentent  les  mêmes  caractères  que  les  exostoses 
considérées  d'une  manière  générale.  Elles  étaient  confondues  autrefois 
avec  d'autres  tumeurs,  surtout  avec  les  tumeurs  fibreuses  et  l'ostéosar- 
come. 

90  Tumeurs  fibreuses. 

Ces  tumeurs  s'observent  rarement.  Elles  prennent  leur  point  de  dé- 
part, le  plus  ordinairement,  dans  l'épaisseur  de  l'os,  qu'elles  dilatent  de 
plus  en  plus.  Elles  donnent  des  symptômes  communs  à  toutes  les  tumeurs 
bénignes  intraosseuses.  On  les  confond  facilement  avec  un  kyste,  lorsque 
l'os  a  été  considérablement  dilaté.  Une  ponction  exploratrice  éclaire  le 
diagnostic.  Elles  nécessitent  la  résection  partielle  de  l'os,  et  elles  n*ODt 
de  gravité  que  celle  qui  peut  résulter  de  l'opération. 

Leur  structure  est  la  même  que  celle  des  polypes  fibreux  des  fosses 
nasales. 

30  Tumeurs  à  niyéloplax.es. 

Ces  tumem's  se  montrent  sur  le  bord  alvéolaire  de  l'os,  plus  rarement 
dans  son  épaisseur,  au  niveau  du  canal  dentaire. 

a.  Si  la  tumeur  est  superficielle,  elle  peut  venir  de  la  surface  libre  de 
l'os  ou  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Dans  ces  cas,  elle  proémine  vers  h 
couronne  des  dents,  quelle  recouvre  plus  ou  moins  complètement  et 
forme  une  tumeur  à  marche  lente,  rougeâtre.  élastique,  comme  charnue 
et  présentant  quelquefois  des  pulsations  artérielles. 

Ces  tumeurs  se  montrent  chez  les  adolescents,  le  plus  souvent  avant 
l'âge  de  25  ans.  Elles  sont  formées  de  myéloplaxes  et  d'un  grand  nombre 
de  vaisseaux,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  les  tumeurs  des  os.  Ce 
sont  ces  tumeurs  qu'on  a  décrites  sous  le  nom  dépulis^  et  quelquefois 
aussi  sous  celui  de  tumeurs  erectiles  du  maxillaire,  ou  bien  encore  de 
tumeurs  myéloïdes. 

Elles  réclament   l'extirpation  ou  la  résection  des  parties  correspon- 
dantes de  l'os. 

b.  Si  la  tumeur  est  intra-osseuse^  elle  dilate  le  maxillaire  et  se  com- 
porte comme  nous  l'avons  dit.  (Voy.  Tumeurs  des  os.^Elle  présentelous 
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S  caractères  des  tumeurs  bénignes,  la  même  structure  que  les  tumeurs 
lerriciellcs.  et  réclame  aussi  la  résection  de  l'os  ;  i-ésection  pour  laquelle 
t  avoir  soin  doptier  sur  des  parties  saines,  afin  de  prévenir  une 
ve  sur  place,  car  nous  savons  que  cel  élément,  Tormant  presque 
toujours  des  tumeurs  bénignes,  devient  quelquefois  le  siège  d'une  proli- 
fération active. 

Les  kystes  sont  des  collections  liquides  qui  se  montrent  plus  fréquem- 
mt  au  maxillaire  inférieur  qu'au  maxillaire  supérieur. 
On  les  observe  de  13  à  âS  ans,  le  plus  souvent  au  niveau  des  molaires, 
proviennent  d'une  hypersécrétion  des  follicules  dentaires. 
Ils  débutent  lentement,  sans  douleur,  vers  le  bord  alvéolaire;  dilatent 
insensiblement,  y  forment  une  tumeur  arrondie  qui  peut  dépasser  le 
ilume  d'un  œuf.  et  présentent  alors  un  symptôme  particulier,  c'est-à- 
un  bruit  sec  de  parchemin  ou  <le  roquille  d'œuf  qui  se  brise,  lors- 
'on  exerce  une  pression  un  peu  forte  avec  le  doigt.  A  ce  degré  de  déve- 
ipement,  ils  apportent  en  outre  nue  gène  notable  h  ta  mastication,  h  la 
[lotition,  aux  mouvements  de  la  langue  et  du  maxillaire  inférieur. 
Ces  kystes  sont   unitociilaires  ou  mullUoailiiin-s.   Ils  conlienneiit   un 
[Oide  visqueux  et  citrin,  tenant  souvent  en  suspension  des  cristaux  de 
ilestérine;  d'autres  fois,  ils  renferment  un  li(]uide  séro-sangutnolent: 
observe  qui  présentent  des   masses  comme  libreuses  au  milieu 
liquide;  enlin,  oh  a  vu  une  collection  purulente  qu'on  aurait  pu 
iudre  pour  un  abcis  de  l'os;  ou  ne  coniiait  que  irès-peu  d'exemples 
dernières  variétés  (kytlex  à  contenu  solide .  à  conlenu  mixte,  puni- 
'»),  qui  ne  sont  pas  encore  bien  CAJiinnes. 
La  pai-oi  de  ces  kystes  est  formée  par  la  substance  os.seuso.  souvent 
1uite  à  une  lamelle  lisse  et  mince. 
Dans  le  cas  de  kystes  uniloailaires.,  si  la  tumeur  détermine  l'i'braiile- 
int  d'une  nu   de  plusieurs  denLs.  on  peut   arracher  la  dent  la  plus 
iranlée,  et.  si  le  liquide  ne  s'écoule  pas,  percer  le  kyste  à  travers  celte 
il«.  On  peut  aussi  agir  directement  sur  le  kyste  et  faire  une  ponction 
ivie  d'une  injection  iodée.  La  pression  que  les  parties  molles  de  la  face 
'cent  sur  la  tumeur  suffit  pour  l'affai-sser  ;  mais  quelquefois  elle  réci- 
Souvent.  on  prend  le  parti  d'exciser  une  portion  de  sa  paroi  et  d'en 
ire  suppurer  la  surface  interne  en  y  introduisant  de  la  charpie,  L'obli- 
tération  se  fait  insensiblement  du  tond  vers  t'orilice.  et  la  guérisou  est 
défiuitive.  On  n'a  pas  d'accidents  à  redouter  pendant  l'opération,  Il  faut, 
autaiit  que  possible,  ouvrir  le  kyste  du  cùté  de  la  cavité  buccale  :  on  évite 
linsî  une  cicatrice  plus  ou  moins  dilforme.  Seulement,  il  faut  pratiquer 
de  fréquentes  injections  pour  éviter  l'accumulation  et  la  déglutition 
dn  pus. 
pour  les  kystes  mtiltiloculaires,  on  a  pratiigué  la  résection  de  I'ob. 
rndant.  comme  le  font  remarquer  les  autours  du  Compendiu 
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pourrait  peut-être  arriver  à  les  guérir  en  appliquant  successivement  à 
chacune  de  leurs  loges  le  traitement  que  nous  venons  d'indiquer  pour  les 
kystes  simples. 

II.  -  TUMEURS  MALIGNES  OU  CANCÉREUSES.  —  OSTfiOSARCOME. 

Formées  d'éléments  fibro-plastiqties^  de  médullocelles  ^  de  myéhplaxts 
ou  par  le  mélange  de  ces  éléments,  les  tumeurs  cancéreuses  sont  p&m- 
tées^  ou  intra-osseuses. 

Les  premières  n'envahissent  Tos  que  consécutivement  ;  les  autres 
prennent  naissance  au  centre  du  maxillaire  qu'elles  distendent. 

Les  symptômes  locaux  des  premières  consistent  en  une  tumeur  inégale, 
souvent  bosselée,  avec  douleurs  lancinantes. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  rapide  ;  il  s'y  forme  des  ramollissements 
partiels,  et  souvent  elles  s'ulcèrent.  Les  veines  sous-cutanées  se  dilatent; 
les  ganglions  sous-maxillaires  se  prennent,  la  cachexie  survient. 

Les  tumeurs  intra-osseuses  dilatent  los  et  présentent  les  mêmes  SAinp- 
tomes  que  les  précédentes.  De  plus,  lorsque  l'os  est  fortement  dilaté, 
elles  sont  recouvertes  par  une  lamelle  de  tissu  osseux  qui  se  brise  faci- 
lement, presque  sans  bruit.  Le  tissu  osseux  se  laisse  pénétrer  par  l'ongle 
ou  par  un  stylet. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  très-vasculaires;  elles  présentent  quelquefois 
des  pulsations  artérielles,  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies. 

Il  faut  les  enlever  au  plus  vite.  Les  indications  et  les  contre-indications 
sont  les  mêmes  que  pour  celles  du  maxillaire  supérieur. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  maxillaire  inférieur. 

Il  est  plus  facile  que  pour  la  mâchoire  supérieure.  Il  faut  s'enquérir 
d'abord  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

1°  Si  elle  est  maligne^  on  ne  peut  connaître  sa  nature  exacte  que  par 
l'examen  microscopique  d'une  portion  de  la  tumeur.  Pour  préciser  son 
siège  à  la  surface  de  l'os  ou  dans  son  épaisseur,  il  suffit  d'examiner  les 
symptômes  locaux.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  répéter  ici  quels  sont  les 
caractères  des  tumeurs  malignes  des  os. 

Au  début,  cependant,  une  tumeur  cancéreuse  ou  maligne  peut  être 
confondue  avec  une  tumeur  bénigne. 

2o  Le  diagnostic  des  tumeurs  bénignes  est  impossible  au  début,  si  elles 
sont  intra-osseuses.  En  effet ,  on  constate  seulement  que  l'os  est  le  si^ 
d'une  augmentation  de  volume  limitée. 

Un  peu  plus  tard ,  la  tumeur ,  devenue  volumineuse ,  donnera  la  sen- 
sation de  crépitation  parchmiinée  ;  elle  siégera  au  niveau  des  molaires,  et 
sera  plus  ou  moins  arrondie.  Si  c'est  une  tumeur  fibreuse,  elle  ne  donnera 
pas  cette  sensation ,  et  elle  présentera  de  la  dureté.  Si  l'on  est  en  face 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes,  la  sensation  de  crépitation  pourra  exister; 
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a  sentira  quelques  points  mous,  au  niveau  desquels  la  Lumeur  a  perforô 
i.  el  souvent  (les  battements  artériels  ;  la  lumeur  pourra  se  montrer 
tans  tous  les  points  de  l'os,  et  ne  sera  pas  nécessairement  arrondie, 

Si  la  tumeur  est  sufer/tcielle,  c'est  une  e\ostose  .  une  tumeur  à  rajélo- 
plaxes.  ou  un  cancer  au  début.  L'exostose  se  reconnaîtra  à  sa  consistance 
dure  et  à  l'absence  de  tout  autre  symptOnie;  la  tumeur  à  mye'lopiaocei,  k 
aon  existence  sur  un  jeune  sujet,  à  sa  consistance,  ii  sa  couleur,  ù  sa 
marche  tente  et  h  l'absence  de  douleurs;  enlin,  le  cancer  sera  reconnu  à 
i  marche  rapide,  &  ses  douleurs. 

On  ne  prendra  pas  une  hyperostose  pour  une  tumeur.  L'hyperoatose 
BiTecle  toute  IVtendue  de  l'os;  elle  ne  forme  |)as  de  tumeur  limittîe. 
IVojf.  Tumeurs  des  os  en  général.) 
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§  1.  —  Maladies  du  pavillon  de  l'oreille. 


Le  pavillon  de  l'oreille  est  une  partie  utile,  mais  non  absolument  indis- 
ensable  à  la  fonction  de  l'ouie.  Il  peut  être  le  siège  de  contusions,  de 

mpressions.  de  brûlures,  deplates,  d'inflammatiom  diverses,  de  tumeurs, 

1  kystes,  et  enfin  de  difformité»  variables  suivant  les  sujets. 

Le  traitement  de  ces  lissions  ne  présente  rien  de  particulier;  nous  les 
lentionnons  seulement,  le  cadre  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettant  pas 
l'entrer  dans  de  longs  détails  à  leur  égard. 

%  2.  —  Maladies  du  condtat  audltU. 

C*ndalt  BUilillf  exiertiv.  —  Le  conduit  ftuditif  eitemefaitsnile  àia conque. 
'  est  limité  profoniliïmeDt  par  la  membrtuie  du  Ijmpnn.  Le  conduit  auditif  est  dirigé 
■wrerBulemeDt,  maiï  cette  dirertion  n'est  pas  rectiligne.  Il  décrit  des  flcxaosïtéa.  Ainii 
moïtiâ  externe  prtsente  nnc  légère  courharc  à  concavité  postérioare  et  supérieure , 
tdia  qno  ta  courbure  de  la  moitié  interne  est  concave  en  bas  et  en  avant- 
Lot  ^jnnuimu  varient  aniui  sur  les  divers  points  de  Bon  étendue.  Dans  son  tien 
knc^  le  oûDdnit  est  aplati  d'avant  en  arrière;  au  tien  mo^en,  il  est  &  peu  près  arrondi , 
■B  tkn  interne ,  aplati  de  haut  en  bas.  Le  tiers  externe  prdientc  1 1  millimétrés  pour 
diamètre  vertical,  et  d  pour  le  diamètre  autéro-postéricnr  ;  1c  tiers  moyca,  7  &8  milli- 
hm  pour  les  deux  diamètres  ;  le  tiers  interne ,  T  A  S  poar  le  diamètre  transvcisal ,  et 

l'antéro-  postérieur. 

L»  longncnr  du  conduit  est  de  20  ^  2S  TnillimétreH  nu  niveau  de  son  axe  ;  elte  ect  plus 
'   a  à  I»  paroi  inférieure  et  moins  A  la  paroi  supérieure,  car  le  fond  du  conduit  n'cct 
plkll  vertical .  c'est  une  surface  oblique  dirigée  de  baul  eu  bas  et  de  dehors  en 
,  et  fonnéo  par  la  membrane  du  tympan. 

Ce  conduit  est  formé  d'uu  squelette  osacux  duns  sa  moitié  interne,  d'un 
flbm-cmrtilaginenx  dans  sa  moitié  externe.  A  la  surface  interne  de  cette  char- 
I  troare  tine  conclie  cutanée. 
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La  portion  oucom  du  coDcluit  est  celle  que  i'cm  voit  sur  l'os  temponl  dn 
(rey.  Temporal),  Lft  portiou  fibro-cartilagmeiiae  est  QD  condoit  dont  la  miûtié  sapéi 
ebt  ùbiease  et  1b  moitié  inférieure  cartila^iieuse.  Ce«  portions  Gbrcaae  et  caïUlkgii 
représentent  deux  gouttières  uniCE  par  leara  bords.  L'extrémité  iuleme  d«  ca  «a 
fibreux  et  cartïlngÎDeQX  adhère  bu  coadu.ii  osacux  pu  dci  fibres  1ig:uiietltcujiet, 


FlO.  S46,  —  Appareil  ftodiUt 
—  fl.  Apophyie  »l}1oTdo  du  temporil- 
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Letégument  du  coudait  nndîtifprésetitB  tous  les  cnractiies  de  la  peau,  su  sireini 
portionafibrcusDet  cartilagineuse,  tandis  qu'nu  niveau  de  la  portion  osGeuBeïlQ'^kqB'vi 
couche  d'épidenne.  Celai-ci .  en  effet .  recouvre  ie  périoste  de  la  portion  osBeiue  «tri* 
s'Hppliquer  i.  la  face  externe  de  la  membrane  du  t^pan.  Il  forme  au  fond  du  condiflt 
cul-de-sac,  une  forte  de  doigt  de  gnnl.  O'npr^  cette  disposition,  on  voit  que,  duii 
moitié  profonde,  le  conduit  auditif  citerne  sera  dépourvu  de  glandes,  deTusaewiiMi 
nerfs.  Dons  rb  moitié  externe,  les  gltuides  sudoripares  ont  une  touctiun  àiSéreatti 
celle  des  antres  glaadca  sudoripares  de  la  peau  ;  elles  sont  destinées  A  céet^ter  DU  ■ 
tière  jaune,  omèie,  appelée  r^rni»  m.  Cen  glandes  ont  la  même  conformation  et  laotl 
atractuie  que  les  glandes  sudoripnrcs  ;  mnia ,  dans  cette  région ,  on  les  a  nppcléïa  jli^ 
eimminenliv ,  4  cause  de  leur  destination  physiologique. 

Examen  du  conduit  auditif  externe. 

n  fant  tirer  le  pavillon  de  l'orcîllc  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  afin  A'dbtce 
courbure  exlerae  normale  du  conduit  ;  avoir  an  bon  éclairage  naturel  ou  arUfieid.l'* 
spécnlnm  est  nécessaire.  On  peut  employer  le  spéculum  plein,  on  à  valves, 
branches.  Celai  de  M.  Bonn^ont,  qui  tient  seul  en  pince,  est 
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:  oiigl&ia.  âc  Brutoti.  connu  depuis  quelqacs  aimées,  est  préférable  pour 
ir  le  fond  du  conduit.  On  peat  a'ea  servir  avec  la  lamièrB  du  jour,   du  aoleil,  et 
mieux  enoore  en  emptojaat  une  Inmpe,  dont  les  rajona  lumiDcox  wiot  réflâchis  pu  du 
nùroÎT  ù.  nDgh  droit  placé  dans  l'intéricar  de  l'appnrciL 
HeaCioauans  auBsi  le  spâpulum  pneumatique  de  Siegle  (de  Slultgurdt),  scrvautâ  exa- 


miner le  food  de  l'oreille  et  le  tjmpn 
membrane  soos  de«  preuions  différecteB, 

Après  la  prcmiÈre  iospectioti,  il  faut  nrc 
uoD  Uède  ou  da  coton  ronté  autour  d'uni 
dans  !c  <;aa  oQ  le  canal  serait  obstrué. 

H  a'j  a  pas  de  bua  diagnostic  possible  s 


moyeu  de  cet  appareil  on  peut  eiplor 


r  soin  de  nettoîer  le  conduit  arec  i 
pince  pour  faire  un  examen   plus 


'  la 


1°  Usions  Iraiimiitiijufs  du  aniduit  auditif . 


Corpti  étraDgers. 

Ils  !;on[  tivs-commuiis  el  peuieiil  causer  i|tiel<|iicroi9  des  arciHeiilfl 
h-ra^es.  On  les  divise  en  corps  (rtian^crs  animés  el  iiianim/s. 

Dans  la  première  \ai'ii^-U?.  on  rencontre  les  insectes,  tels  iiue  inouch&s, 
lounnis.  vers  blancïi.  perre-oreilles,  etc.  :  dans  la  setoiuie  variëti',  boules 

B  verre,  grains  de  cliapeltit,  noyaux,  morceaux  de  bois,  de  crayon.de 
«TV.  de  plomb,  de  coton,  des  aiguilles,  des  t-pingles.  des  pois, etc. 
Brmptamem.  wHrcfae.  —  Seiisalians  douloureuses,  diminution  de  l'ou'ic, 
èeuritonnements  ou  liruih  divers,  tels  sont  les  principaux  symptômes  qu'on 
observe,  mais  îi  des  degrés  variables. 

Les  corps  animés  donnent  lieu  généralement  à  des  symptômes  plus 
a  et  mieux  accusés,  (|ui  doivent  ^tre  combattus  de  suite,  car  on  peut 
r  survenir  des  complications,  telles  ijue  :  inflammation  du  conduit,  du 
b/Nin,  rupture  de  cette  membi-aiie,  suppuration  de  tout  l'appareil,  etc. 
I  Hal  général  grave  existe  souvent  avec  ces  lésions. 
■On  cite  des  exemples  de  corps  inanimés  <|ui  sont  re.'ités  des  années 
s  sans  donner  lieu  à  aucun  accident. 
HkcnaNifr.  -  il  est  généralement  racile:du  reste,  il  Tant  poser  en 
Incipe  t'f.raiHcn  du  conduit  auditif,  quelle  que  soit  la  cause  à  laquelle  te 
lade  rapporte  l'affection  pour  laquelle  il  vient  réclamer  les  soins  du 
Uocin  ;  cette  proposition  élémentaire  est  sauvent  oubliée.  Dans  le  cas 
t  le  corps  étranger  serait  dans  la  caisse,  il  devient  difficile  de  le  voir; 
B  simple  injection  jient  souvent  Juger  la  question. 
■•■•flilo.  —Sa  gravité  est  en  rapport  avec  les  complications  énoncées 
plus  haut. 

Traitement.  —  Nous  plaçons  en  première  ligne,  avant  tout,  les  douche» 

I  iwjeclions  d'eau  tiède,  qui  doivent  être  faites  au  début  avec  force,  et 

'sommencées  plusieurs  fois  de  suite,  sans  aucun  danger,  quoi  qu'en 

loi  certains  praticiens. 

nploie.  comme  mon  p^re.  une  pompe  à  courant  continu,  dont  on 

I  le  jet  à   volonté,  et  qui  seule  peut  vraiment  enlever  les  corps 
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étrangers.  Le  liquide  glisse  entre  le  corps  étranger  et  la  paroi  du  conduit 
auditif,  il  s'accumule  au  fond  du  conduit  et  soulève  le  corps  étranger 
en  le  repoussant  au  dehors. 

Pour  les  corps  étrangers  animés,  on  a  recommandé  les  injections 
d'huile,  de  lait,  etc.  ;  nous  préférons  Teau  simple  tiède. 

Quant  aux  instruments  de  toute  espèce  inventés  çt  décrits  par  les 
auteurs,  on  ne  doit,  suivant  nous ,  les  employer  qu'à  la  dernière  extré- 
mité, et  avec  beaucoup  de  prudence. 

Nous  avons  soigné,  il  y  a  quelques  mois,  une  jeune  enfant  de  5  ans,  qui 
s'était  introduit  dans  loreille  un  petit  caillou,  en  jouant  au  bord  de li 
mer.  Le  médecin  de  la  localité,  appelé  de  suite,  voulut  saisir  avec  une 
pince  ce  petit  corps  placé  à  l'entrée  du  conduit.  Il  fut  repoussé  un  peu 
plus  loin,  et  les  essais  d'extraction  se  multipliant  en  vain ,  la  piorre 
traversa  le  tympan  et  se  fixa  dans  la  caisse.  La  membrane  tympanique  se 
cicatrisa  presque  complètement  ;  il  existait  un  seul  petit  pertuis  par  où  se 
faisait  l'écoulement  du  pus  venant  de  la  suppuration  du  rocher.  Il  y  eut, 
de  plus,  une  paralysie  de  la  face,  qui  heureusement  céda  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours.  Je  fus  obligé  de  faire  une  section  du  tympan ,  et  ce 
ne  fut  que  15  jours  après  que  la  petite  pierre  fut  entraînée  par  une  in- 
jection. 

On  ne  sait  vraiment  pas  assez  à  quels  dangers  on  expose  le  malade  en 
employant  mal  à  propos  des  instruments,  le  plus  souvent  fort  ingénieux, 
mais  qui  sont  d'un  effet  douteux  en  pratique. 

Les  corps  pointus  (aiguilles,  épingles)  doivent  être  extraits  avec  des 
pinces;  les  morceaux  de  verre, avec  un  pinceau  enduit  d'une  solution 
visqueuse. 

En  résumé,  extraction  la  plus  prompte  possible  au  moyen  de  granda 
injections  renouvelées.  Les  instruments  spéciaux  ne  doivent  être  employés 
qu'en  dernier  ressort. 

ri 

2o  Lésions  inflammatoires  du  conduit  auditif, 

I.  —  Otite  externe. 

C'est  l'inflammation  de  la  peau  du  conduit  auditif  externe.  Elle  est 
aiguë  ou  chronique.  Nous  la  diviserons  en  quatre  variétés  :  Otite  externe 
glanduleuse.  —  Otite  furonculeuse.  —  Otite  phlegmoneuse.  —  Otite  pé- 
riostique. 

a,  otite  g^ianduleuse.  —  Elle  s'observe  chez  les  personnes  jeunes. 
sous  r influence  du  froid ,  de  variations  de  température,  ou  à  la  suite  de 
l'introduction  d'un  corps  étranger;  après  les  fièvres  graves,  et  quelquefois 
sans  causes  connues.  Elle  peut  affecter  les  deux  oreilles. 

Symptômes,  —  Sécheresse,  démangeaisons,  sensation  de  brûlures,  pico- 
tements :  voilà  ce  qu'éprouve  le  malade  au  début  ;  puis  une  douleur  un 
peu  plus  vive ,  des  bourdonnements  et  un  état  fébrile  assez  marqué.  H  y  a 
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hypersécrétion  des  glandes.  Le  conduit  auditif  est  d'une  rougeur  variable 
qui  s'arrête  au  tympan,  à  moins  que  cette  membrane  ne  participe  à  l'in- 
flammation. 

Il  peut  y  avoir  résolution  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  mais  la  suppu- 
ration a  lieu  le  plus  souvent.  Le  liquide,  d'abord  muqueux,  devient  assez 
rapidement  muco-purulent. 

Diagnostic,  —  Il  est  généralement  assez  simple. 

Pronostic,  —  Il  ne  peut  avoir  de  gravité,  à  moins  toutefois  qu'il  n'y 
ait  perforation  du  tympan,  et  que  la  maladie  n'envahisse  la  caisse. 

Traitement.  —  Au  début,  les  antiphlogistiques.  Les  émissions  sanguines 
donnent  de  bons  résultats.  Nous  recommandons  l'application  des  sang- 
sues, soit  en  avant,  soit  en  bas  et  un  peu  en  arrière  du  lobule.  Si  l'on 
veut  obtenir  un  écoulement  sanguin  assez  considérable,  il  faut  placer 
deux  sangsues  au  point  indiqué,  et  lorsqu'elles  sont  tombées,  faire  prendre 
les  autres  au  même  point,  et  appliquer  un  cataplasme  tiède  pendant  une 
heure. 

Les  scarifications  du  conduit  (Triquet)  produisent  aussi  de  bons  effets 
quand  la  tension  des  tissus  est  considérable. 

En  même  temps  les  calmants  doivent  être  employés;  les  embrocations 
(sortes  de  bains  locaux  de  Bonnafont)  avec  la  décoction  de  guimauve  et  de 
pavots ,  les  fumigations  émollientes.  Nous  proscrivons  l'emploi  des  corps 
gras. 

Dans  la  période  de  suppuration ,  après  que  l'inflammation  a  disparu  en 
partie,  il  faut  prescrire  les  injections  détersives  répétées,  puis  les  injec- 
tions médicamenteuses  au  moyen  de  l'irrigateur,  avec  sous-acétate  de 
plomb ,  sulfate  de  zinc ,  tannin  ,  alun  (1  à  2  grammes  pour  200  d'eau). 

Plus  tard ,  je  conseille  les  instillations  avec  les  mêmes  astringents ,  mais 
à  dose  plus  concentrée  (1  à  3  gr.  pour  30  d'eau). 

b,  Otlie  ftironeuleuse.  —  Cette  variété  n'est  qu'une  éruption  d'un 
ou  de  plusieurs  furoncles  dans  la  moitié  externe  du  conduit  auditiL  — 
Nous  devons  noter  les  violentes  douleurs  assez  souvent  ressenties  par  les 
malades. 

L'état  général  est  variable.  La  marche  de  la  maladie  est  généralement 
aiguë;  il  y  a  presque  toujours  un  bourbillon. 

L'otite  furonculeuse  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  éruption  de 
furoncles  sur  d'autres  parties  du  corps. 

Le  diagnostic  est  facile. 

Quant  au  traitement^  on  doit  se  servir  au  début  des  émollients,  plus 
tard  des  antiphlogistiques,  si  cela  devient  nécessaire;  il  faut  surtout 
ou\Tir  la  petite  tumeur  le  plus  tôt  possible. 

c.  Otite  phlefinoneuse.  —  C'est  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
qui  double  la  peau  du  conduit  auditif  externe. 

Au  débuts  on  constate  les  mêmes  symptômes  que  dans  l'otite  aiguë  : 
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rougeur,  chaleur,  douleur,  tuméfaction,  surdité  et  symptômes  fébriltt 
assez  intenses. 

Bientôt  après,  les  douleurs  augmentent  et  de\iennent  pulsatWes;  ks 
parois  du  conduit  sont  tellement  gonflées  qu'elles  s'accolent  Faiie  et 
l'autre;  puis  il  y  a  suintement  d'un  liquide  sanguinolent. 

Il  se  forme  un  ou  plusieurs  abcès  de  dimensions  variables ,  circonscarili 
ou  diffus,  et  pouvant  occuper  la  presque  totalité  du  conduit  On  peut, 
dans  ces  cas ,  redouter  la  dénudation  des  os ,  la  carie ,  etc. 

L'abcès  s'ouvre  au  bout  de  4  ou  6  jours ,  et  donne  lieu  à  un  écoule- 
ment de  pus  bien  lié.  ^  Le  même  abcès  peut  se  renouveler  plusieurs 
fois. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  le  froid  et  les  exanthèmes  fébriles. 

I^s  deux  oreilles  peuvent  être  atteintes  simultanément  ou  séparément 

La  résolution  est  très-rare. 

Le  diagnostic  est  assez  simple ,  car  il  est  difficile  de  confondre  c«tte 
affection  avec  les  autres  variétés ,  ces  symptômes  ayant  une  intensité 
considérable.  L'écoulement  de  pus  constitue  un  symptôme  important 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Si  récoulenieiit  purulent  se  prolongeait,  on  pourrait  songera  une  carie 
des  parois  osseuses. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  les  complications  pouvant  amener  de 
graves  désordres. 

Traitement.  —  Les  émissions  sanguines  locales  doivent  être  employées 
avec  vigueur  au  début.  Les  bains  d'oreille  émollients ,  les  cataplasmes 
laudanisés  doivent  être  prescrits.  Si  l  abcès  n'est  pas  trop  profond,  et 
qu'on  puisse  y  parvenir,  //  faut  l ouvrir  le  plus  tôt  possible. 

Si,  plus  tard,  il  se  fait  une  dénudation  de  l'os,  et  qu'il  y  ait  nécrose, 
il  faut  favoriser  la  sortie  du  séifuostre. 

Le  traitenieiit  général  est  important;  outre  les  antiphlogistiques,  on 
doit  employer  les  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal,  vomitifs,  pédi- 
luves,  etc. 

d\  oiKe  iiériosiiqiie.  —  Elle  se  voit  souvent  à  la  suite  de  l'otite  phleg- 
moneuse  et  des  lièvres  graves..  Les  diathèses  scrofuleuse ,  syphilitique, 
ont  une  influence  manifeste  dans  la  majorité  des  cas  oii  Ton  rencontre 
ces  lésions  anatomiiiues  si  graves. 

On  trouve  le  périoste  injecté ,  décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  ;  il  existe  des  collections  puruleiites.  Le  tissu  osseux  est  baigné 
par  des  matières  sanieuses.  A  un  degré  plus  avancé,  on  trouve  les  signes 
de  la  carie  et  de  la  nécrose. 

Symptômes.  —  La  tuméfaction  du  conduit  peut  être  assez  considé- 
rable pour  empêcher  l'examen  de  l'oreille;  les  douleurs  sont  violentes; 
on  rencontre  presque  toujours  des  bourdon iiements  et  de  la  surdité. 

S'il  s'est  formé  un  abcès ,  et  qu'on  l'ait  ouvert,  on  peut  arriver  à  recon- 
naître les  points  dénudés  en  se  servant  d'un  stylet  que  l'on  conduit  avec 
précaution. 
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Le  pus  qui  s*écoule  présente  des  teintes  variables  ;  il  est  très-fétide, 
comme  dans  toutes  les  lésions  osseuses.  Plus  tard  ,  il  existe  toujours  une 
ouverture  fistuleuse.  Plus  tard  encore ,  on  peut  rencontrer  des  produc- 
tions osseuses  résultant  de  Tostéite ,  et  souvent  aussi  des  polypes ,  ou 
plutôt  des  végétations  polypeuses.  Nous  voyons  en  ce  moment,  dans  notre 
pratique ,  un  malade  chez  lequel  la  repullulation  de  ces  végétations  est 
^Taiment  incroyable. 

La  marche  est  habituellement  lente,  et  la  guérison  se  fait  longtemps 
attendre,  à  moins  que  les  séquestres  osseux  ne  puissent  s'éliminer  faci- 
lement. 

Diagnostic,  —  Au  début,  il  est  assez  difficile;  mais,  si  l'on  parvient 
à  toucher  et  à  sentir  les  dénudalions,  il  n'y  a  plus  d'erreur  possible. 

Pronostic,  —  Il  est  grave  :  c'est  dans  cette  variété  que  peuvent  se 
montrer  Y  otite  interne  ,  la  carie  du  rocher ,  dans  sa  plus  grande  partie , 
et  enfin  la  méningite  ;  cette  dernière  complication  se  montre  quelquefois 
immédiatement  après  la  cessation  de  l'écoulement.  Il  est  impossible  de 
savoir,  dans  beaucoup  de  cas,  pourquoi  l'écoulement  de  pus  a  cessé. 
L'état  général  peut  modifier  le  pronostic.  Cette  afi*eclion  passe  souvent  à 
l'état  chronique. 

Traitetnent,  —  Le  traitetnent  général  a  une  très-grande  importance. 
Oo  doit  s*efibrcer  de  combattre  les  diathèses  reconnues  par  tous  les  agents 
thérapeutiques  puissants,  si  utiles  en  pareil  cas. 

Comme  traitement  locale  les  révulsifs  locaux  (vésicatoires ,  cautères, 
pommade  stibiée) ,  puis  les  injections  abondantes  souvent  répétées  avec 
l'eau  de  guimauve  et  de  pavot ,  l'eau  de  goudron. 

Instiller  dans  l'oreille  les  astringents  à  dose  un  peu  concentrée;  nous 
employons  avec  succès  l'acide  phénique  mélangé  à  la  glycérine  (5  p.  100). 

On  devra  toucher  avec  la  teinture  d'iode  les  parties  osseuses  malades. 

II.  — •  Otorrhée. 

L'otorrhée  est  l'écoulement  purulent  chronique  de  l'oreille.  Itard  l'a 
divisée  en  otorrhée  interne  ei  externe,  muqueuse  et  purulente;  Triquet, 
en  idiopathiqm  (ayant  pour  cause  une  maladie  primitive  de  l'oreille)  et 
symptomatique ,  d'une  affection  voisine  de  l'oreille ,  abcès  du  cuir  che- 
velu, carie  des  os ,  etc. 

Parmi  ces  dernières,  on  a  placé  l'otite  cérébrale  primitive,  qui  n'est 
pas  admise  par  tous  les  auteurs.  L'otorrhée  cérébrale  consécutive  est 
regardée  comme  une  complication;  c'est  la  seule  que  Kramer  recon- 
naisse. Il  est  démontré  que  la  phlegmasie  des  méninges  et  du  cerveau  ne 
survient  que  consécutivement  à  celle  de  l'oreille. 

Les  auteurs  du  Compendium  n'admettent  pas  que  l'otorrhée  soit  une 
maladie  spéciale;  ils  la  regardent  comme  un  symptôme  des  difi'érentes 
affections  inflanmiatoires  de  l'oreille  passant  à  l'état  chronique.   Les 
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causes  sont  les  diverses  maladies  de  l'appareil  auditif,  du  tympan  delà 
caisse;  rinfluence  des  diathèses  est  très-manifeste. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  maladies  qui  ont  causé  le  flux  ;  ik  sont 
variables  dans  leur  intensité.  L'écoulement  est  muqueux,  muco-pom- 
lent,  ou  purulent;  sa  quantité  varie  d'un  jour  à  l'autre. 

Quand  il  diminue  notablement ,  ou  qu'il  cesse ,  des  symptômes  géné- 
raux graves  peuvent  se  manifester  du  côté  de  l'encéphale. 

La  fétidité  du  pus  est  un  signe  caractéristique.  Triquet  signale  l'en- 
gorgement d  un  petit  ganglion  lymphatique  situé  au-dessous  du  lobule. 
Il  y  a  quelquefois  un  peu  de  iièvTC. 

Les  complications  sont  assez  nombreuses  :  la  carie  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  la  paralysie  du  nerf  facial ,  la  méningite,  la  méningo-encéphalite, 
les  abcès  du  cou  se  montrent  assez  souvent. 

Le  diagnostic  résulte  de  l'étude  des  affections  qui  ont  donné  lieu  i 
l'écoulement. 

Le  pranostic  est  toujours  grave.  La  surdité  est  généralement  considé- 
rable, et  les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  l'encéphale  aggra- 
vent toujours  la  situation. 

Le  traitement  doit  être  général  et  local.  Les  différentes  diathèses, 
causes  présumées  de  cette  affection ,  seront  combattues  par  une  théra- 
peutique énergique,  qui  peut  modifier  heureusement  l'économie. 

Les  pui'gatifs  drastiques  sont  souvent  prescrits ,  ainsi  que  les  bains  de 
vapeur,  etc. 

On  emploiera  comme  moyens  locaux  les  révulsifs;  plus  tard  on  com- 
battra prudemment  le  flux  au  moyen  d'injections  astringentes,  etc. 

Le  sous-carbonate  de  potasse ,  la  potasse  caustique  (!2  à  4  gr.  pour 
1  litre  d'eau),  l'alun,  le  tannin,  etc.,  ont  été  préconisés. 

Si  l'écoulement  venait  à  disparaître  brusquement ,  il  faudrait  le  rap- 
peler le  plus  vite  possible  au  moyen  des  injections  irritantes,  de  la 
chaleur,  etc. 

3^  Lésions  de  nutrition  du  conduit  auditif. 

L  —  Polypes. 

Ce  sont  des  tumeurs  charnues ,  variables  pour  leur  forme,  leur  struc- 
ture, la  consistance  et  la  couleur  de  leur  tissu ,  se  développant  généra- 
lement sur  les  membranes  qui  tapissent  le  conduit  auditif  et  la  caisse,  et 
quelquefois  sur  la  peau  de  l'entrée  du  conduit. 

Pour  certains  auteurs,  les  polypes  ne  sont  que  des  fongosités  qui  nais- 
sent et  se  développent  sur  les  membranes  internes  et  externes  de  l'oreOle, 
affectées  d'écoulements  chroniques  et  puriformes  (Triquet).  M.  Bonna- 
font  rejette  cette  théorie;  pour  lui ,  l'écoulement  précède,  il  est  vrai,  la 
production  polypeuse,  mais  il  ne  peut  pas  en  être  la  cause. 

Aussi   assimile-t-il  les  polypes  aux  excroissances  que  l'on  rencontre 
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es  nasales.  C'est,  du  reste,  l'opinion  de  la   majorité  dea 

umt.  —  Les  polypes  se  rencontrent  te  plus  fréquemment  à  la  suite 
,  des  lièvres  graves,  et  des  otites  chroniques  idiopalhiques  du 
t  et  de  la  caisse.  Les  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique,  tubercu- 
)  et  cancéreuse  peuvent  exercer  une  grande  inHuence  sur  le  déve- 
Mment  de  certaines  végétations  polypiformes  (jui  repullulent  avec  une 

e  rapidité. 
iéc«.  Variéié*.  —  Ils  peuvent  naître  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  ; 

!t  et  Trœltsch  considèrent  ce  siège  comme  le  plus  fréquent. 
Q  les  rencontre  aussi  sur  le  mt^^t  ou  le  conduit  auditif  externe;  suivant 
Tibee  et  Wilde,  c'est  là  qu'on  les  voit  le  plus  fi'équemment. 
I  membrane  du  tympan  est  le  siège  de  polypes .  ou  de  granulations 
elées  par  Triquot  pannm  du  tympan  et  qu'il  assimile  à  la  variété  gra- 
}-vasculaire  de  Toyiibee  :  mais  pour  cet  auteur  ce  ne  sont  pas  à  prô- 
nent parler  des  polypes.  M.  Bounafont  divise  les  polypes,  au  point  de 
'e  leur  nature,  en  vasculaires.  muqueux  et  fibreux, 
isles  diviserons  en  :  polypei  vasculaires  (cellulaires  framboises  de 
iDbee)  ;  ce  sont  les  plus  fréquents;  ils  saignent  facilement  et  sont  com- 
~sde  grains  multiples  attachés  à  une  tige  centritie:  polypes  fibrettr , 
D-gélalineux,  uniques  ou  multiples,  implantas  eu  un  même  point , 
touvant  atteindre  un  volume  assez  considérable;  polypes  cellulo-fibrettx 
'  igues  aux  bourgeons  charnus  (Triquet);  ces  végétations  ont  une 
i  variable.  Triquet  admet  encore  une  variété  de  polypes  cartila- 
,  qui  ne  seraient  qu'une  transformation  de  tîssu.  une  sorte  d'en- 
pdrâme.   Mentionnons  aussi   les  végétations  cancéreuses,   qu'elles 
pient  directement  de  l'oreille  ou  qu'elle.^  ne  soient  qu'un  prolonge- 
t  li'un  l'ongus  de  la  dure-mère. 

Aoioa.  —  Ce  sont  ceux  des  maladies  qui  les  engendrent.  L'^u- 

i  est  un  phénomène  constant;  ta  douleur  est  variable,  généralement 

,  à  moins  qu'un  polype  volumineu\  ne  distende  le  conduit.  Il  y  a 

un  degré  variable  diminution  ou  aliolUion  de  l'ouïe.  Les  bour- 

s  de  divers  genres  se  rencontrent  assez  souvent,  surtout  lorsque 

r  exerce  une  certaine  compression  sur  le  tympan  .  compression 

e  communique  au  vestibule  par  la  chaîne  des  osselets.  Il  peut  même 

r  quelquefois  des  symptômes  gAt&aiLr  plus  graves,  vertiges,  etc. 

p«he.  Dnrée.  TemilPBlxtn.  —  La  marche  des  polyjHis  est  généra- 

t  chronique.  M.  Miot  cite  deux  exemples  de  polypes  survenus  brus- 

int  en  même  temps  que  la  suppuration ,  à  la  suite  d'un  ret'roidis- 

.  Leurf/iirt'e  est  illimitiSe. 

s  polypes,  au  lieu  de  se  développer  au  dehors,  peuvent  au  contraire 

îriger  vers  la  caisse.  Outre  la  compression .  il  peut  y  avoir  perforation 

iiction  du  tympan.  D'autres  fois  (et  ce  sont,  suivant  Triquet.  les  cas 

s  fréquents),  les  polypes  viennent  de  la  caisse,  et  perforent  le 

n  de  dedans  eu  dehors. 
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La  terminaison  est  généralement  heureuse,  à  moins  qu*on  ne  se  trouve 
en  présence  de  végétations  ayant  pour  cause  une  diathèse.  et  qnfl 
n'existe  une  affection  osseuse  étendue. 

Diasruostie.  —  Il  faut  examiner  Foreille  avec  le  plus  grand  soin.  Un 
très-bon  éclairage  est  nécessaire,  surtout  quand  les  polypes  sont  situÀ 
profondément.  Puis  il  est  important  de  se  servir  d'un  stylet  très-fin  pour 
déterminer  le  plus  exactement  possible  le  siège,  le  point  d'implantation 
et  la  grosseur  du  pédicule.  Les  végétations  du  tympan  ont  un  pédicuk 
plus  large  ;  celles  qui  sont  vasculaires  donnent  lieu  généralement  à  un 
écoulement  de  sang  relativement  considérable,  dès  qu'on  les  louche. 

Quant  aux  polypes  de  la  caisse ,  qui  perforent  et  détruisent  le  tympan, 
il  est  vraiment  diflTicile  de  reconnaître  leur  point  d'implantation. 

Avec  le  stylet  on  reconnaîtra  facilement  une  tumeur  osseuse,  recouverte 
de  bourgeons  charnus,  formant  le  conduit  en  totalité  ou  en  partie. 

Le  diagnostic  différentiel  est  assez  simple  :  il  faut  néanmoins  s'aiderdes 
commémoratifs  pour  les  végétations  dont  la  marche  et  les  symptômes 
paraîtraient  anormaux. 

Prouosiic.  —  L'affection  dure  longtemps ,  et  il  faut  quelquefois  plu* 
sieurs  mois  pour  arriver  à  la  guérison,  quand  elle  est  possible.  L'audition 
est  diminuée  ou  abolie,  et  il  faut  être  très-réservé  sur  la  question  de  savoir 
si  elle  est  susceptible  d'amélioration.  D'une  manière  générale^  le  pronostic 
dépend  de  l'altération  des  tissus  qui  ont  donné  naissance  au  polype,  do 
point  d'insertion  de  la  tumeur,  de  sa  nature,  et  des  désordres  déjà  pro- 
duits dans  l'appareil  auditif. 

Traiienieni.  —  On  emploie  habituellement  la  cautérisation ,  l'arra- 
chement, la  ligature  et  l'excision. 

La  cautérisation  seule  est  généralement  impuissante,  mais  ce  moyen 
conserve  toute  son  importance  pour  détruire,  après  ablation ,  les  racines 
ou  pédicules.  Les  caustiques  les  plus  employés  sont  :  le  nitrate  d'argent 
fondu  ou  en  dissolution  concentrée;  le  chlorure  de  zinc  (1  à  4  pour 
10 d'eau),  le  sulfate  de  cuivre  en  poudre,  l'alun  calciné,  l'acide chro- 
mique ,  et  nit*me  le  nitrate  acide  de  mercure. 

La  potasse  causticjue  et  le  cautère  actuel  ne  doivent  pas,  selon  nous, 
être  employés. 

U arrachement ,  en  y  ajoutant  la  torsion^  est  une  bonne  opération, 
surtout  quand  la  tumeur  est  implantée  sur  le  conduit  auditif,  pas  trop 
loin  du  méat,  et  que  le  pédicule  peut  être  bien  saisi  avec  les  pinces. 
L'arrachement  simple  peut  se  faire  avec  uiie  forte  curette.  C'est  une 
espèce  de  raclage. 

La  ligature,  <|u'on  réserve  plus  particulièrement  pour  les  polypes  pro- 
fonds et  à  pédicule  étroit ,  reiid  des  services.  —  Nous  lui  préférons  l'exci- 
sion qui  se  fait  avec  une  pince  et  un  petit  bistouri  ad  hoc^  ou  avec  le 
serre-nœud  ;  ce  dernier  instrument  a  été  modifié  par  chaque  médecin 
auriste. 
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L excision  a  pour  nous  de  grands  avantages,  en  ce  sens  que  l'action 
est  plus  rapide  et  plus  complète.  On  peut  aussi  n'enlever  qu'une  partie 
de  la  tumeur.  C'est  ce  que  nous  recommandons  de  faire ,  toutes  les  fois 
qu'on  agit  sur  un  polype  profond  venant  de  la  caisse,  et  dont  on  ne  con- 
naît pas  bien  le  point  d'insertion. 

Lorsque  Ton  cautérise  le  pédicule  et  qu'on  se  sert  d'un  caustique 
liquide ,  il  faut  avoir  soin ,  après  la  cautérisation ,  de  bien  essuyer  le  con- 
duit avec  un  bourdonnet  de  coton ,  afin  d'éviter  que  le  liquide  ne  touche 
les  parties  voisines. 

II.  —  Tamenrs  da  conduit  aaditif. 

Outre  les  polypes,  on  peut  encore  rencontrer  dans  le  conduit  auditif 
des  tumeurs  sébacées  et  des  tumeurs  osseuses. 

Les  premières,  décrites  par  Toyiibee,  sont  formées  par  des  cellules 
réunies  par  couches  et  entourées  dune  membrane.  Elles  se  compliquent 
souvent  d'accidents  graves,  par  suite  des  altérations  qu'elles  occasionnent 
dans  les  parties  voisines ,  et  surtout  dans  les  os. 

On  doit  les  inciser  et  faire  l'extirpation  du  kyste. 

Les  tumeurs  osseuses  sont  uniques  ou  multiples;  elles  peuvent  quel- 
quefois oblitérer  le  conduit.  Elles  sont  dures,  éburnées;  elles  se  voient 
surtout  chez  les  malades  qui  sont  placés  sous  l'influence  des  diathèses 
scrofuleuse ,  syphilitique,  etc. 

Quelquefois  on  les  a  confondues  avec  des  corps  étrangers,  et  on  a  tenté 
l'extraction ,  qui  peut  amener  de  funestes  résultats. 

Suivant  Toynbee,  les  préparations  iodées  ont  quelque  action;  la 
médication  générale  spécifique  donne  d'excellents  résultats  dans  les 
maladies  diathésicfues. 

III.  —  Accamulation  de  cérumen. 

Hien  n'est  plus  commun  que  cette  lésion.  A  l'état  normal,  des  glandes 
spéciales  sécrètent  le  cérumen  en  petite  quantité;  mais,  dès  que  la 
sécrétion  est  augmentée,  petit  à  petit  l'accumulation  se  fait  au  fond  du 
conduit  auditif,  et  ce  dernier  s'obstrue  plus  ou  moins  complètement  :  il  y 
a  alors  diminution  variable  de  l'ouïe. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  le  défaut  de  soins  de  propreté , 
l'excitation  causée  par  un  refroidissement,  etc. 

Il  se  forme  un  bouchon  cérumineux  qui  semoule  sur  le  conduit  et  qui 
peut  acquérir  une  dureté  considérable  en  vieillissant.  On  trouve  souvent 
dans  ce  bouchon  un  mélange  de  cérumen ,  de  détritus  épidermiques  , 
de  poils. 

Le  plus  souvent ,  en  dehors  de  la  surdité  qui  est  variable,  il  n'existe 
que  peu  ou  point  de  symptômes  graves.  Les  bourdonnements  peuvent 
être  légers  ou  intenses,  continus  ou  intermittents;  on  a  vu  des.  cas  où  il 
Fort.  —  Patb.  et  Cu».  chib.  37 
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y  avait  inflammation  soit  du  conduit ,  soit  du  tympan ,  el  même  érosion 
et  perforation  de  la  membrane. 

Le  diagnostic  est  très-facile  :  il  suffit  de  s*aider  d*an  bon  éclairage  : 
il  ne  nous  semble  même  pas  utile  de  se  servir  du  slylei  explorateur. 

On  cite  des  exemples  de  bouchons  cérumineux  qui  sont  restés  pendant 
plusieurs  années  dans  l'oreille ,  sans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes 
({ue  la  surdité. 

Traitement.  —  Les  grandes  injections,  faites,  non  pas  avec  une  seringue 
ordinaire,  mais  avec  une  pompe  un  peu  forte  à  courant  continu  ,  sont 
souveraines. 

Dans  la  pratique  de  mon  père  et  dans  la  mienne,  elles  ont  taujourt 
réussi. 

Nous  regardons  comme  inutiles  et  même  dangereuses  les  tentati\'es 
d'extraction  faites  avec  des  instruments. 

Si  la  maladie  date  de  longtemps ,  il  est  bon ,  avant  de  faire  Tinjection, 
de  verser  quelques  gouttes  d'huile  ou  de  glycérine  dans  le  conduit  iC 
de  faire  incliner  la  tête  du  malade  pendant  quelques  minutes. 

On  ne  doit  jamais  se  servir  des  médicaments  employés  comme  dissol- 
vants (éther ,  huiles  diverses). 


3.  —  Maladies  de  la  membrane  du  tjnnpaii. 


Membrane  du  tj^mpan.  —  La  membrane  du  tympan  sépare  la  caisse  datjii\pu 
dû  conduit  auditif  externe.  Elle  est  à  peu  près  circulaire  et  présente  un  centimètre  ÛMja 
tous  ses  diamètres.  "La  face  externe  est  un  peu  concave  et  regarde  en  bas,  en  avant  et  en 
dehors.  On  voit  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  membrane  un  triangle  blB» 
dont  le  sommet  regarde  le  centre  de  la  membrane  du  tympan,  tandis  que  la  base  repose 
sur  le  cercle  tympanal  :  ce  triangle,  qui  est  un  effet  de  la  lumière  projetée  sur  la  mem- 
brane, est  connu  sous  le  nom  de  triangle  lumineux  de  Wilde.  Les  modifications  de  ce 
triangle  sont  en  rapport  avec  les  changements  de  forme  de  la  membrane  du  tympan- 
La /a^î^  interne  est  convexe  et  donne  attache  au  manche  du  marteau.  La  circonférence 
de  cette  membrane  s'insère  dans  une  rainure  osseuse  du  cercle  tympanal  comme  n 
verre  de  montre  dans  sa  rainure  métallique,  excepté  à  la  partie  supérieure,  où  le  osnto 
tympanal  n'existe  pas.  Dans  ce  point,  la  membrane  du  tympan  se  confond  avec  le  p^ 
ri09te  du  conduit  auditif  externe.  Cette  membrane  présente  un  épaississement  fib^hCl^ 
tilagincux  au  niveau  de  son  insertion  sur  Tos  tympanal. 

Cette  mince  membrane,  qui  est  destinée  à  être  tour  à  tour  tendue  et  relAchée,  e«t 
formée  de  trois  feuillets  :  l»  un  feuillet  externe  ou  épithélial  :  c'est  répidaime  du  fond  dM 
conduit  auditif  ;  2°  un  moyen,  fibreux  ;  3°  un  interne,  muqueux,  formé  par  la  mttqoeoie 
de  la  caisse  du  tympan.  Entre  les  couches  fibreuse  et  muqueuse  on  trouve  la  cords  da 
tympan  qui  traverse  la  caisse  d'anière  en  avant,  et  qui  décrit  une  courbe  à  concavité 
inférieure  entre  la  gfr^îide  branche  de  l'enclume  et  le  manche  du  marteau. 

La  membrane  du  tympan  reçoit  ses  artères  d'un  rameau  de  la  stylo- mastoïdienne  q«n 
sort  de  l'aqueduc  de  Fallopc  par  l'orifice  de  la  corde  du  tympan ,  et  de  la  tympaniqn^ 
branche  de  la  maxillaire  interne.  Elle  reçoit  aussi  quelques  filets  nerveux  du  nunetu  HJi" 
culaire  du  pneumogastrique. 
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FlO.  216.  —  Membrane  du  tjmpftn  i 
I,  Portjga  <cailkiiMdn  lomponl.  —  1.  Apapliïu  iniiloirle, 
iMiqiH.  —  S.  Apoi'bjrH  tljloiifa.  —  6.  OrcJg  lynipinil.  - 


ne  pai  sa  fHce  eiteme. 

-  3-  ApajihfiD  ryffomdLifpu.  —  4.  Ti 


1"  Lésions  Irauniatiqties  du  tympan. 

Blessures. 

a  observe  des  perforations,  des  ruptures  et  des  déchirures.  Les  perfo- 

iions  sont  souvent  produilcs  par  des  instruments,  tels  que  cure-oreille, 

■iiigte,  tige  de  bois,  etc.,  qu'on  a  t'ait  pùnélrer  trop  pro  l'on  dé  ment  dans 

illfl. 

3  déchirures  et  les  ruptures  ont  lieu  à  la  suite  d'un  violent  ^'braide- 
it  de  l'air  au  voisinage  de  l'oreille  :  un  soufflet  fortement  appliqué  sur 
m,  la  détonation  du  canon,  sont  deux  causes  dont  on  a  rapporta 
I  sombre  d'exemples.  On  a  constaté  aussi  ces  ruptures  chez  des  bai- 
I  qui  s'étaient  jetés  fi  l'eau  d'une  grande  tiauleur.  On  a  cité 
it.  comme  cause  agissant  de  dedans  en  dehors.  les  elTorts  de 
,  d'éternucnieiit;  des  personnes  en  se  mouchant  ifL's-tbrtement  ont 
i  cette  rupture.  Mon  père  a  signalé  quelijues  accidents  arrivés 
t  le  cathétérisme,  surtout  k  l'époque  oii  on  se  servait  de  la  poiupe 
r  comprimé  d'Itard.  Nous  n'admettons  la  possibilité  d  une  rupture  par 
Utuilârisme  que  dans  le  cas  où  la  membrane  tympaiiii|uc  est  altérés 
r  une  afTeclion  ancienne  ou  récente. 
A  ta  suite  de  ces  accidents,  on  observe  habituellement  une  vive  douleur 
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et  quelquefois  un  écoulement  de  sang  assez  considérable.  L'audition  est 
diminuée  sur  le  moment,  et  parfois  complètement  abolie;  dans  ce  dernier 
cas,  la  surdité  doit  être  attribuée  non  à  la  lésion  tympanique  elle-même, 
mais  plutôt  à  une  lésion  de  Toreille  inteiiie  due  à  la  violence  de  la  com- 
motion. 

Lorsque  la  plaie  est  petite,  elle  se  cicatrise  promptement,et  au  bout  de 
quelque  temps  on  en  voit  difficilement  la  trace.  S'il  y  a,  au  contraire, 
perte  de  substance  plus  considérable ,  la  plaie  se  ferme  lentement,  et 
souvent  il  reste  une  fistule. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  les  plus  simples ,  il  consiste  à  garantir 
l'oreille  des  bruits  extérieurs,  en  bouchant  le  méat  avec  un  petit  tampon 
de  coton.  Triquet  a  proposé  de  placer  sur  la  perforation  un  petit  morceaa 
de  baudruche  enduit  de  collodion.  En  Angleterre  et  en  Allemagne,  on 
se  sert  de  tympans  artificiels ,  lorsqu'il  reste  une  perte  de  substance  assez 
considérable  ;  il  est  nécessaire  de  faire  quelques  expérimentations  poar 
juger  si  le  malade  est  susceptible  d'obtenir  une  amélioration  par  ce 
moyen. 

Dans  le  cas  oii  ces  lésions  amèneraient  quelques  accidents  généraux,  il 
faudrait  se  hâter  d'employer  le  traitement  antiphlogistique  local  et 
général,  puis  les  calmants. 

2o  Lésions  inflammatoires  du  tympan. 

Myringite. 

L'inflammation  du  tympan  complique  souvent  les  phlegmasies  du 
conduit  auditif  ou  de  la  caisse.  La  continuité  des  tissus  explique  facile- 
ment cette  extension  de  la  maladie.  Mais  la  membrane  peut  être  affecta 
primitivement.  Cette  inflammation  est  aiguë  ou  chronique. 

Les  eauses  sont  les  mêmes  que  celles  qui  donnent  lieu  aux  otites; 
comme  causes  générales,  citons  les  fièvres  graves,  éruptives,  la  scro- 
fule, etc. 

Les  altérations  anatomiques  sont  bien  connues.  La  membrane  est 
épaissie,  elle  offre  un  aspect  chagriné,  une  couleur  grisâtre  et  des  granu- 
lations ou  de  petites  productions  vasculaircs.  La  couche  épidermique 
disparaît;  un  peu  plus  tard  on  voit  vers  la  circonférence  du  tympan  un 
cercle  rougeâtre,  puis  le  long  du  manche  du  marteau  une  vascularisation 
assez  prononcée,  et  tout  autour,  de  petites  plaques  blanches,  opaques, 
formées  par  des  épanchements  de  lymphe  plastique. 

Puis  le  tympan  se  couvre  de  petites  vésicules  remplies  de  sérosité 
d'abord  et  plus  tard  de  pus.  C'est  à  leur  suite  que  paraissent  les  ulcéra- 
tions et  les  perforations  de  la  membi^ane.  Si  la  perte  de  substance  est 
très-faible,  la  cicatrisation  peut  se  faire;  si  l'ouverture  est  considérable, 
elle  persiste  indéfiniment. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici  un  phénomène  singulier  :  dans  U 
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plupart  des  larges  perforations  palhologîqties.  le  tympan  ne  se  reproduit 
pas;  mais  sa  régi'néiation  et  sa  cicatrisation  sont  rapides,  si  la  perte  de 
substance  résulte  d'une  perforation  artificielle,  même  sur  une  assez  grande 
étendue. 

n  arrive  que  les  bourgeons  charnus  s'accumulent  au  voisinage  de  la 
perforation  et  sur  la  perforation  elle-mi-rae.  et  donnent  lieu  h  de  petites 
tumeurs  polj-piformes  que  Triquet  regaitle  comme  n'étant  pas  des  po- 
lypes. 

■finpiAniea.  —  Toutes  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  se  voient 
bien  quand  on  examine  l'oreille  avec  soin, 

Les  symptilmc»  physiologiques  sont:  une  douleîiv  très-vive,  aiguë, 
variable;  il  y  a  des  accès  qui  peuvent  simuler  une  névralgie.  L'andition 
est  toujours  diminuf'e  plus  ou  moins  iiolablenieJit:  les  bniits  erlifrieart 
occasionnent  de  la  douleur.  Les  botirdoiiiiemenls  et  les  tî^ements  avec 
leurs  timbres  divers  se  rencontrent  souvent  dans  celle  maladie. 

S'il  se  fait  une  perforation  du  tympan,  il  y  a  diminution  rapide  des 
douleurs.  Il  peut  se  montrer  à  ce  moment  nii  éroulemont  de  mucu-pus 
ou  de  pus,  venant  soit  d'un  abcès  du  conduit,  suit  d'un  abcès  de  la  caisse 
s'ouvraiit  dans  le  conduit  auditif  e\t(>nie. 

Si  la  surdité  persiste .  elle  est  plutôt  ilue  auN.  lésions  de  voisinage  qu'à 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  On  ne  peut  cependant  refuser 
k  celte  dernière  lésion  une  importance  que  les  faits  ont  démontrée. 

Dlaitnaatlv.  —  Le  dia^'uo^ttic  est  as.sez  facile;  le  méderin  doit  avoir 

[ard  aux  symptâmes  physic{ues.  à  l'examen  attentif  du  conduit  et  de  la 
mbranc. 
ii  l'on  craignait  une  complication  du  ciUé  de  la  caisse,  il  faudrait  pra- 

Rier  le  cathétéri.sme  :  les  indicaiionH  fournies  par  cctl«  opération  sont 
■Jours  importantes. 

^ronoatie.  —  Il  ci^t  assez  grave,  car   il  s'agit,  pour  le  malade,  de  la 

Tic  plus  ou  moins  complète  de  l'ouïe.  Les  terminaisons  fâcheuses  qui 

sont  le  plus  &  redouter  sont  :  ie  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique; 

la  perforation  do  la  membrane,  enlin  son  épaississement.  Celle  dernière 

^^^ion  a  sur  l'audition  une  action  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  le 

^^■ftit  généralement. 

^HnrAlfemenl.  —  Au  début,   on    doit  employer  les  an tiph logistiques 
^^Bcaux  et  généraux  :  sangsues,  scarifications,  ventouses;  plus  tard,  les 
fumigations  et  les  injections  douces  avec  les  émollients.  les  cataplasmes, 
le»  bains  locaux,  les  purgatifs,  le  calomel  principalement,  vivement  recom- 
mandé par  Triquet. 

Les  instillations  sont  fréquemment  employées  :  Toynbee  recommande 
l'huile  tiède,  et  Giampietro  la  solution  d'aconitine  (S  centigr.  pour  30  gr. 

Eu;  contre  les  douleurs.  Nous  insistons  particulièrement  sur  les  bains 
fille  avec  une  décoction  de  guimauve  tiède,  dans  laquelle  on  aura  fait 
ser  1  ou  2  tètes  de  pavots  par  demi-lilre.  Nous  avons  obtenu  par  ce 
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moyen  d*excellents  résultats,  surtout  en  renouvelant  souvent  Tusagedu 
bain  (8  à  10  fois  par  jour,  pendant  8  à  10  minutes). 

Après  la  période  aiguë,  on  emploie  les  instillations  de  sous-acétate  de 
plomb,  de  sulfate  d'alumine,  de  tannin,  les  badigeonnages  de  teinture 
d*iode  coupée,  la  poudre  de  sulfate  de  cuivre,  d'alun. 

S'il  se  forme  des  ulcérations  et  que  la  maladie  tende  à  passer  à  Tétat 
chronique ,  il  faut  se  ser\'ir  du  nitrate  d'argent  fondu  ou  en  solution. 
d*acétate  de  zinc,  d'alun  calciné,  de  poudre  de  tannin,  etc. 

Divers  auteurs  ont  encore  préconisé  les  teintures  d'iode,  de  myrrhe  et 
d'aloès,  le  perchlorure  de  fer,  et,  pour  les  granulations  anciennes ,  le 
chlorure  de  zinc  en  solution  à  divers  degrés  de  concentration. 

Quant  à  la  perforation  artificielle  que  l'on  pratique  dans  les  cas  d'épais- 
sissement,  et  qui  peut  donner  de  bons  résultats,  nous  en  reparlerons  à 
propos  des  maladies  de  la  caisse  qui  peuvent  la  nécessiter. 

Le  tympan  artificiel  est  employé  par  Toynbee  et  les  médecins  allemands, 
pour  remédier  aux  pertes  de  substance. 

Nous  connaissons  un  ingénieur  suédois  qui ,  à  la  suite  d'une  a&eclioD 
des  deux  tympans,  avec  perforation  double  et  perte  de  substance  assez 
considérable,  n'entendait  presque  plus.  Après  avoir  consulté  beaucoup  de 
praticiens  sans  résultat ,  le  malade  fit  sur  lui-même  des  expériences 
nombreuses  qui  amenèrent  une  singulière  décx)uverte.  La  seule  substance 
qui  lui  ait  permis  de  rétablir  complètement  son  audition ,  est  la  peau  de 
daim  (qui  sert  communément  à  nettoyer  l'argenterie).  Il  taille  de  petites 
plaques  légèrement  ovoïdes,  qu'il  humecte  avec  de  la  salive,  et  en  intro- 
duit une  au  fond  de  chaque  conduit  avec  une  tige  métallique  fine  à  pointe 
légèrement  recourbée.  Nous  avons  examiné  avec  attention  ces  espèces  de 
tympans  artificiels ,  au  moment  où  ils  viennent  d'être  placés  par  le 
malade.   Chacun  d'eux  est  légèrement  replié  sur  lui-même  et  bouche 
absolument  la  perforation.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  lorsque  les 
mucosités  qui  viennent  de  la  caisse  ont  un  peu  trop  ramolli  les  disques, 
l'audition    diminue,  et  le  malade  les    change    immédiatement  avec 
succès. 


4.  —  Maladies  de  la  caisse  du  tympan. 

Gaisfte  du  tympan.  — La  caisse  du  tympan,  on  oreille  moyenne,  est  nn  petit 
espace  situé  dans  l'épaisseur  du  rocher,  plus  profondément  que  la  membrane  du  tyinp*^ 
qui  forme  sa  paroi  externe.  On  peut  la  considérer  comme  une  dépendance  des  Toie<  rc** 
piratoires  ;  l'air  dont  elle  est  remplie  se  renouvelle  pendant  la  respiration  et  pendant 
la  déglutition.  Du  reste,  cet  air  est  nécessaire  pour  faire  équilibre  à  la  pression  de  Tur 
extérieur  en  contact  avec  la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan. 

La  caisse  du  tympan  communique  avec  le  pharynx  par  la  trompe  d'Eustache  ;  elle* 
prolonge  aussi  par  un  orifice  triangulaire  jusqu'aux  cellules  mastoïdiennes  qui  rempli*" 
sent  l'apophyse  mastoïde. 

Cette  cavité  ne  mesure  pas  plus  de  deux  millimètres  du  milieu  de  la  membrane  dn 
tympan  au  milieu  de  la  paroi  opposée  ;  elle  a  deux  centimètres  en  hanteor  et  denx  œn* 
timètres  d'avant  en  arrière. 
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leODildèra  une  oirconféreuoe.   i 
mnqueoM  et  des  muscles  destiné 
brano  dn  tympsu. 

1»  OrroHfirmce.  An  aivon  de  la  circonférence,  In  caisse  du  tympftn  e*t  plu»  Iftrgd 
qu'on  milieu.  Elle  eat.  limitée  par  des  parais  oMeuses:  sealrmcot,  en  avant  on  trouve  trois 
orifioes,  pour  la  trompe  d'Euetache,  pour  la  sortie  de  la  corde  dn  tympan  et  le  muscle 
ioterae  du  marteau  ;  en  arrière,  on  voit  l'oridix  qui  fait  communiquer  la  caisse  arec  lea 
cellules  mastoïdiennes,  ainsi  que  l'orillce  d'entrée  de  la  corde  du  tympan.  La  cavif^  du 
tympan  est  séparée  de  la  cavité  crflnienne  par  une  paroi  osseuse  qui  mesure  à  peine 
9  mlUimËtr^s  ;  en  bas  elle  est  très-rapprochée  du  ^Ifa  de  U  veine  jnirulaire  interne  ) 
eoBrant  elle  est  voisinesQSslda  canal  carotidi en,  et  par  oni)séi)aeDl  de  la  carotide  interne 
qui  la  traverse.  La  comuûssaace  de  ces  rapports  n'est  pas  «ans  importance,  comme  on  le 
Tem  dans  la  description  des  maladies  de  la  caisse  du   tympan. 

ï»  Parti  trtfme.  EUo  est  formée  par  la  membrane  du  tympan  et  par  un  cercle  ossesx 
e  U  mcmbrone,  iexri-U  tympanal.  <  loy.  Membrane  dn  tympan.) 
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—  Membrane  du  tym[)an  vae  par  sa  Intx  intenu 
du  tympan.)  Côté  gauche. 

I.  HïBibrsne  en  tynpan.  —  1,  3.  CanUr  Ijrmpsnil  hit  lequel  Hlea'is»c 
les  liBÏMa  it  lu  oiue  du  Ijrnpan.  —  4-  Trompa  d'Ëuatsdif].  —  5.  Conduit  du  muicltf  inlmw  du  i 
8.  Hucb  iiilcnie  du  uiirlnu  iMU  ■••iil  h»  esirca  diot  1*  cwiluil.  —  7.  MuKle  «Irnu  *■ 
a.  Tn>  du  luHnu.  ~  9.  Apophyie  r'Ie  <■"  °<irl»u.  —  lu.  CaI  du  nsiusu.— II.  MiiKhv  du  KM 
4liB>  I*  nrmliriiM  du  Ijuipin.  —  11.  Kiiclun».  —  13.  U(ii»iil  qui  aitil  rsnclu'Ut  U  |urlis  supéi 
ubac  du  itmpan,  -  U.  Gnude  bniictw  de  l'eiKlniM.  —  IS,  IS.  Conle  du  ijuipin.  —  10.  Euln^nllt  w 
rtnm  du  11  rurdedu  lympir.  —  IT,  BiM  de  r^lrier.  —  IS.  Tendundu  muicls  du  l'Arier. 
■iBcIudcl'Ar>er||iynB.ide).  —  ÏD.  Cetlut»n»luidlniiie>  -  St.  OriflM  UHirt  o 
S^iapaii  »R  1m  mIUIo*  nittli.~rdienon. 

a*  Pami  intente.  Cutte  face  présente,  comme  l'oitcmc,  tme  convoiit^  centrale  qui 
iTgardc  celle  de  la  membrane  du  tympan  et  réduit  à  ï  millîmètrea  le  diamètre  trausvei^ 
•asi  de  la  caisse  du  tympan.  La  Haîllio  centrale  qu'on  y  trouve  s'appcUa  jtnmmitairt. 
AD-dmnus  du  promuntoiie  on  trouve  un  oriHce  allongé,  auquel  on  donne  le  nom  de 
/mitre  artU;  ao-dessons  et  en  «ixiùra,  un  orifloe  arrondi  connu  sous  le  nom  de  fenitr* 
nMwff  ;  en  arriére,  une  saUlic  a\<\^\it  pj/nimide;  en  avant,  nne  autre  saillie  qui  forme  1b 
lanninaisop  du  eettànit  du  MU$rle  intertie  du  tnarieaii. 

Pmio»toire.  Il  correspond  K  la  face  c^ilerne  de  l'oroillD  interne.  On  tronve  sur  cette 
sailUe  une  gouttière  dirige  de  bas  en  haut  et  rami(i<^c  [wur  loger  les  divtsioDS  dn  mrf 
de  JaooUnn.  (  Cuy.  Nerf  glosso-pharyngien.) 

nmftrr  mtle.  Cette  ouverture  est  située  sur  la  paroi  qui  sépan  l'oreille  interne  de 
la  unis»  dn  tympnu.  Elle  eat  allongée  d'avant  en  arrière,  et  présente  S  millimètres  de 
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loug  sur  nn  de  Iiirgc  ;  wn  bord  snpéneur  est  conc«vc  en  boa,  l'iiilérivur  ctt  dmit. 
bafede  l'étrier  ferme  lafeuiitrc  orale,  et  cette  occlosioa  eet  rendue  plus  pufMta 
des  flbres  lipimentcuseB  qui  unissent  U  base  de  l'itriernu  poniiourdc  Ufenitraor 
■RTiétre  rondr.  OrlBcw  nTrondi,  d'an  milliiuèlrc  et  demi  de  diamèliv  cnriron. 
fenêtre  ronde  est  pincée  en  turi^Te  et  au-desBoas  du  promontoire,  sur  la  pareî  qui  <i| 
lu  caisse  da  tjmpnD  de  l'oreille  iaterne.  Klle  est  complètement  fermée  par  une  meabi 
fibrenEc  qu'on  connaît  depuis  Scarpa  bouï  le  nom  de  tympan  tftvndairr.  Sa  face  <xti 
eat  recouverte  par  la  muquense  de  la  caisse  du  tympan  ;  sa  face  interne  est  en  oon 
avec  le  liquide  de  la  rampe  tjmpaniquc  du  limaqoo. 

Pj/ramide.  La  pyramide  forme  une  saillie  dïjigée  en  haut,  en  avuit  et  en  dd 
8on  extrémité  postérieure  s'ins^  sur  la  partie  inféricuiv  et  postérieure  de  la  | 
interne  de  lu  caisse  du  tj'mpiui.  bou  extrémité  aatérieurc  libre,  décrit  une  coarb* 
ooncaTité  externe.  La  pyramide  est  creuxée  d'un  canal  qui  se  coniioue  dans  l'qa 
seoT  du  rocher  jusqu'à  la  face  inférieure  de  tel  os  et  qui  contient  le  masdc  do  l'èM 
Cendaitâ»  vtatoU  itUernr  du  marteau.  —  Ce  oondult  est  situé  eu  avnnt  du  prou 
toîrc.  Il  eat  analo^e  i.  la  pyramide  et  m  porte  en  arriére,  on  haut  el  en  dehors.  Il 
continue  au-dessus  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustochc  jasqu'lk  l'anglen 
tiant  qui  réunit  la  portion  écuilleuse  et  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Le  mua 
inti^me  du  marteau  j  est  conteuu.  Sur  les  os  prcpnréf,  la  portion  lilire  da  eondojt  I 
détruite  du  côté  esterne,  de  sorte  qu'elle  représente,  an  lieu  d'un  canal, 

é  externe.  C'est  cette  portion  de  conduit  qu'on  appelle  bee  de  euiOtr  (] 


Fia.  !iS.  —  Paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan, 
t    NtrfdsJKofaKn.  — I.  FouêlreniKdoiHMarwnHiKrwii.— 3  FeoAreonleftKuiniH 
4.  TMil  [ififcin  iTOfond  «lerno.  —  S.  rdii  pdimi  prolunil  tnlirm.  —  fl.  ^«(  imiiDD-tjnfi 
7.  Nerf  da  II  trompe  d'Eutuchf,  —  8.  PynnklD.  ~0.  TeniliHiduIiiuKlcilcrAn(r.  —  lu,  ■■«!(  Ml 
oarlu».  —  (I.CcllulHiuuloidininu.  —  IJ.  Tnmi'ed'EanKlM.—  13.  Ij.  CîrHnrnrani  df  la  e 
IjinriD.  —  14,  Orirics  limpiniquc  da  11  nmipe  d'EmlKhe.  —  li.  QfiBet  Jt  ciwiHiiiiticiiwii  tamUt 
IpH»"  •*  >M  cellule)  miiioiilicaiisi.  —  P.  fromonloîn. 

i'  CAatiw.  dft  tiaeUtt.  Celle  chaîne  est  formée  par  quatre  petits  m  soUdcmei 
cotés  entre  eux  r  elle  s'étend  de  la  paroi  extenie  A  la  paroi  interne  de  la  c^iK  ai 
pan.  De  dehors  en  dedans  ces  osselets  sont  :  le  marteau,  l'enclume,  Tos  IcotjcnL 
l'é  trier. 

Le  tnarleau  est  fixé  dans  l'épaisscnr  de  la  membrane  du  tympan  porsod 
t£te  déborde  eu  haut  la  circonférence  de  la  membrane  du  tympan.  D  t'oitloale  ■ 
corps  de  VeHrlnme  par  la  face  postérieure  de  sa  léte  ;  celle-ci  est  fii*e  en  I 
ligament  qui  pari  de  la  petite  braoche  :  elle  est  pourme  d'une  grande  bwuwta  <|*i| 
porte  en  bas  et  en  dedans  en  décrivant  une  courbe  h  concatîl^  interne.  OclM  b 
«'articule  par  son  sommet  btcc  Va*  lentùmiairr,  petit  os  compris  entre  les  ai 
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B  de  U  grande  branche  de  l'eaclome  et  du  ool  de  Vétiiet.  L'étrier  est  dirigé  hod- 
;  sa  base  adhère  an  pourtonr  do  la  fenêtre  ovale,  elîe  est  en  contact  ftïec 
[iiide  dn  labjrîntbe. 


|,  249.  ■~  OsaelelB  de  la  caisse  du  tympan  du  eôté  droit  (grossis  4  foi«).  Ce»  o 
TUS  par  leur  partie  aupérieuro  et  interne. 

i»  BBltJiu.  —  9.  Col  —  3  A]Ki|>hru  en 
1*  l'cnchinK.  —  T.  Pctllc  hrinrhi:.—  S 
M  f—iihaat.  —  If,  BnnclH  inlêriiure.  —  I),  Bus.  —  U.  Col. 

t  Mitetei.  —  Ces  mnecles ,  naiqnemeat  destinés  aoi  mouTcments  de  la  chaîne  des 
.u  nombre  de  trois  :  le  muscte  ontiïrieiir  du  ninrtciiu,  le  manclu  externe 
toartean  et  le  muKcle  de  l'âtrior. 

HfiuirU  htleme  im  a»tèrieiir  âtt  marteau.  —  Ce  muscle,  trés-mincR  et  ollon g*,  s'insère 

'a  «imraet  da  rocber,  près  de  sn  (nce  inférieure,  et  à  la  portion  oBrtjlaBinenie  de  la 

trompe  il'Eiistaclie.   H  se  porte  ensuite  dnna  un  conduit  parallèle  et  supériear  ii  In  por- 

ic  de  In  trompe  d'EuRtache,  et  s'Hniindt  en  arriTantvcr»  la  cBisse  du  Ijmpan. 

B  oiTeMi.  il  forme  an  tendon  mines  qui  se  réfléchit  sur  l'oriBce  libre  de  l'citrémité  du 

w  dirige  en  dehors  ponrs'iusfrer  sur  l'apopbjsc  courte  du  marteau.  Il  glîMe 

k  la  portion  libre  on  fiilra-lympanique  du  conduit  au  moyen  d'une  sjnoviole. 

•  oontraotioD ,  ce  muscle  porte  le  manche  du  marteau  rcrs  In  cavité  de  In  coisso 

pan  :  or,  Le  manuhu  de  c«t  os  entraîne  la  membmne  du  tympan  dnut  la  tension  et 

KiTCXit^  augmentent  II  est  donc  fcmrur  âe  la  mrmbranr  du  t^mpa».  Il  a  une  autre 

1,  Petidaal  que  le  manche  se  porte  en  dedans,  la  tStc  se  {mrte  en  deliora  par  an 

eax  dr  basmle .  et  elle  entraîne  le  eorps  de  t'cnclnmc.  Le  corps  de  eet  os  s'incli- 

SB  longue  branche  se  relève  et  se  |iorlo  en  dedans  ca  repoussant  l'os  Iw- 

«  t\  l'élrior  ven  la  fes&tro  orale.  Hais  nons  avons  vu  que  la  base  de  l'étiicr  est  en 

3  *v«c  le  liquide  du  veaijbule.  Ce  muscle  agit  donc  aussi  en  ébranJant  le  liquide  i» 

Jêf-xtrrnedu  ixarlrati.  —  Ce  muscle,  extrêmement  grSIe,  s'msêra  en  dedans  k 
lettn  iphénoldc.  De  ce  point,  il  se  porte  en  dchora  et  en  arriére,  passe  dans  lascia- 
p  de  GIbsct  et  s'insère  à  rapophysc  longue  du  marteau. 

DDtracte ,  il  tire  en  avant  et  un  peu  en  dedans  l'apophyse  longno  du  maf- 
■,  et  par  tunséquent  le  manche  de  cet  (»  avec  In  membmne  du  tym|inn  dont  la  con- 
"  ;6  1«nd  &  augmenter.  Il  est  donc  aussi  tf»»r>ir  de  la  membrane  du  tj/mpam,  et  il  ne  la 
pu,  comme  lc<  autcars  le  disent. 

tf  de  Cétricr.  —  Vertical  et  parallèle  à  l'aqueduc  do  Fallopc,  ce  mnscle  s'insère 
fcpwtle  inférieure  du  eondnit  dans  lequel  il  est  contenu.  Son  extrémité  sopéneuie  est 
'te  dans  lapyismide.  de  la  cavité  de  laquelle  clic  se  dégage  pour  s'insérer  sur  le  col 
r.  La  portion  chamoe  est  verticale  ;  la  portion  tendineuse,  oblique  on  haut,  on 
M  at  en  «roui  comme  la  pyramide .  est  pourvue  d'une  synoviale. 
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Ce  muscle  a  pour  fonction  de  tirer  eu  arrière  Le  col  de  l'Éirier.  D  imprime  à  Vitiiot  <n 
mouvement  tel  qoQ  sa  branche  postéricnre  te  porte  ca  dedans  et  refoale  ven  U  TttCibatt 
la  partie  postérieure  de  su  hase  qui  éhranle  le  liquide  de  VoTcille  iaterat.  De  plus,  i]  iin 
a  bas  la  grande  branche  de  l'enclume  et  renverse  le  corps  en  dchora.  Oi, 
□e  peut  s'opérer  san?  quel»  tile  dn  marteau  accompagne  l'eoclarne,  n 
que  son  manche  se  porte  en  dedans,  en  augmentant  la  tcnsioQ  et  la  oonvexiié  At  1> 
membrane  du  tympan.  Il  est  donc  aussi  fcateiir  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  trois  muscles  des  oiselets  sont  des  muscle»  striés,  soumis  à  l'inflaence  de  la  volonU. 
lUso  contractent  pour  tendre  la  membrane  du  tympaa,  lorsque  l'oreille  eat  tcndoeTett 
im  bruit  quelconque.  Contrairement  b,  l'opinion  d'an  grand  nombre  d'auicura,  je  crois  q» 
tons  ces  muscles  sont  tenseurs,  et  qu'aucun  ne  relâche  la  membrane  du  tympan,  dont  le 
rel&chement  existe  par  le  seul  fait  du  repos  des  musctes. 

Tons  ces  muscles  sont  animés  par  te  facial.  Le  muscle  de  l'étrier  reçoit  un  Rlet  qui  liem 
directement  du  facial  dans  l'aqucduc  de  Fallope,  et  qui  traverse  la  paroi  de  ce  oondoii 
osseiuc.  Les  deux  autres  muscles  sont  animes  par  les  branches  efTérentes  du  gtn^m 
otJque  qui  sont  la  continuation  du  petit  nerf  pétreux  superflciel. 

Les  muscles  des  osselets  de  l'ouïe  sont  entourés  dans  toute  lear  étendue  pai  detgalao 
fibreuses.  Dans  la  chîbbc  du  tjmpau,  on  voit  ces  gaines  fibreuse*  accompagner  lannua- 
dons  jusqu'à  leur  insertion  mobile  et  toimer  autant  de  li^ments. 


Fio.  i6D.  —  Muscles  de  l'oreille. 
a.  s  PinlLin.  —  i.  ComlDil  ludililutniM.  —  e.  Cbiln  dn  «kImi.  —  il.  V»litiDle.  —  t  MudttMM 
n.  Flerr  jiïdUiiU<liui.  —  f.  Limicoa.  —  l,  Trooipe  d'BusUrhif. 

S,"  ^embivne  mn^ueKie,  —  La  muqueuse  de  l'arriëre-cavilé  des  fbtVT&iiiaJalfaaapMlaDfi 
dans  la  trompe  d'EuBtache,  dans  la  caisse  du  tympan  et  danH  lee  cellules  maaUHiieum- 
Elle  adhère  intimement  h  toutes  ces  partien  :  1°  an  aiveau  de  la  trom|i<:,  elle  eattriv 
adhérente  aux  trois  portions  cartitaitineuse,  fibreuse  et  osseuse  ;  £>au  niveau  delà  iwbs. 
elle  recouvre  les  deux  parois  et  la  circonférence,  se  prolonge  A  la  eorfaco  dos  ocmW* 
qu'elle  entoure ,  forme  le  feuillet  iut^imc  de  la  membrane  du  tympan ,  en  ri^coarnui  b 
corde  du  tympan  qui  pkssc  entre  le  manche  du  marteau  ot  la  grande  br«arlie  de  Tm- 
elnme,  et  décrit  une  courbe  ft  concavité  inférieure:  il"  au  niveau  dcacellulea  onbl' 
dicnncs,  elle  se  continue  pour  rcvEtir  leur  surface. 

La  muqueuse  du  la  Iromi»  est  recouverte  par  un  épîtbélium  cylindrique  b  cili  vibfS' 
tiles.  La  couche  profonde,  assetéiHUsse  dans  lu  c6ne guttural,  présente  nue gnndc  qnio- 


^ 


tilA  de  glruidci  ta  grappe  destinées  &  sécréter  da  mucaE.  Nombreoïes  >en  l'od&M  anti- 
riear  du  la  trompe .  ces  glandes  n'eiiïtent  pa»  dans  la  cflisK  tjmpaolqne. 

An  nlTcau  de  la  caisse  du  tjTapan ,  lu  raiiqiienae  est  confondoe  avec  le  périoste  ;  elle 
eM  k  M  niresu  extrêtocment  mince,  et  l'épithélinm  qaifonne  sa  face  mperflcielle  est 
paTineateiu. 

JSlin  eat  dépoorrce  de  gluidei,  ot  la  caisse  du  tjrmpui  ne  coQtieat  jamaîa  de  macus. 


I 


1"  Lésions  tritumntiques  de  la  caisse  du  li/mpan. 
Blessnrea. 


Elles  peuvent  Hre  produites  par  des  torps  étrangers,  qui.  après  svoir 
perforé  le  tympan,  pënt'trent  dans  la  caisse,  ou  par  des  instrumenta  pi- 
quants, aigus,  dont  on  s'est  servi  mal  à  propos. 

Nous  possédons  deux  observations  très-inti^ressantes.  où  des  lésions 
graves  de  la  caisse  ont  été  produites  par  des  instruments  de  toute  espèce, 
avec  lesquels  des  médecins  avaient  voulu  enlever  un  corps  étranger 
situé  tout  au  fond  du  conduit  auditif.  Dans  les  deux  cas.  il  y  a  eu  sup- 
puration de  la  caisse  et  du  rocher,  et.  sur  l'un  des  deux  malades,  une 
paralysie  de  la  face. 

On  remarque,  comme  accidents  locau.r,  un  écoulement  de  sang  plus  ou 
moins  considérable;  puis  souvent  une  inflammation  plitegmonetvse  con- 
si-cutive  et  une  suppuration  abondante.  L'audition  est  le  plus  souvent 
abolie. 

Les  symptômes  généraux,  on  le  comprend,  peuvent  être  IrËs-graves  el 
avoir  de  funestes  résultats. 

Le  diagnostic  est  souvent  assez  difficile,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un 
corps  étranger  dont  la  présence  n'est  pas  évidente,  et  dont  la  recherche 
est  pénible  et  difficile,  chez  les  enfants  bien  plus  encore  que  chez  les 
adultes. 

Le  pronostic  est  toujours  grave. 

TrMlicmeni.  —  S'il  s'agit  d'un  corps  étranger  dont  la  présence  soit 
certaine,  il  faut  employer  un  traitement  énergique.  Extraction  la  plus 
prompte  possible,  d'abord  avec  les  grandes  injections,  puis  avec  de  petits 
instruments;  j'ai  dit  plus  haut,  à  propos  des  cor|>s  étrangers,  ce  que  je 
pen.'sais  de  ce  dernier  mode  d'exiraclion. 

Comme  traitement  général,  les  anliplilogistiqnes  et  les  révulsifs.  {Voir 
le  traiU'ment  de  l'otite  interne.) 

Nous  n'avons  pas  à  parler  ici  des  écoulements  séi-eux  ou  sanguins 
qui  se  voient  à  la  suite  des  fractures  du  rocher,  etc.  {Voy.  ces  ma- 
ladies.) 

2"  Lésions  inflammatoires  de  la  caisse  du  tympan. 

Otite  interne. 

Celte  inllamniation  peut  être  aigué  ou  chronique,  idiopathique  ou 
8yroptotnatii|ue,  simple  ou  spécilique.  Triquel  décrit  trois  variétés  :  l'otite 
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catarthalCy  l'otite  phlegmoneuse  et  Totite  des  fièvres  graves.  Ces  deux  der- 
nières variétés,  sauf  les  causes,  sont  assez  semblables. 

L'otite  catarrhale  n'est  pas  admise  par  les  auteurs  du  CompeQdium. 
Cependant  il  existe  une  phlegmasie,  à  symptômes  assez  bénins,  qui  en- 
vahit la  muqueuse  de  la  caisse,  après  avoir  eu  pour  point  de  départ  le 
pharynx  et  la  trompe  d'Eustache.  La  continuité  des  muqueuses  explique 
parfaitement  l'extension  de  la  maladie;  on  ne  devrait  pas  appeler  cette 
variété  otite  catarrhale,  mais  bien  catarrhe  (aigu  ou  chronique)  de  la 
caisse.  Troltsch  comprend  cette  affection  de  la  même  manière. 

L* otite  phlegmoneme  est  beaucoup  plus  grave;  ses  causes  sont  les 
chutes  sur  la  tête,  etc.,  et  les  fièvres  éruptives,  les  diathèses,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  catarrhe  aigu^  mais  surtout  dans 
la  forme  chronique^  la  muqueuse  a  une  coloration  rouge  et  présente  sou- 
vent des  granulations  plus  ou  moins  considérables;  les  mucosités  sont 
visqueuses,  et,  ne  pouvant  pas  le  plus  souvent  passer  par  la  trompe, 
s'accumulent  dans  la  caisse. 

Dans  l'otite  phlegmoneuse,  la  rougeur  est  plus  considérable  et  plus 
diffuse;  la  muqueuse  est  fortement  épaissie;  la  caisse  est  souvent  rem- 
plie de  pus,  ainsi  que  les  cellules  mastoïdiennes,  lorsqu'elles  sont  en- 
vahies par  l'inflammation.  Il  peut  y  avoir  dénudation  du  périoste,  carie  et 
nécrose.  Du  cdté  des  osselets  il  y  a  disjonction,  chute,  ankylose.  On  ob- 
serve ordinairement  la  perforation  de  la  membrane  tympanique ,  et 
très-souvent  sa  destruction  complète.  La  trompe  peut  être  oblitérée. 

Dans  les  otites  très-anciennes,  l'aqueduc  de  Fallope,  le  labyrinthe,  les 
canaux  demi-circulaires,  le  limaçon,  peuvent  être  détruits.  On  a  vu  aussi 
des  abcès  du  cerveau,  des  méninges,  la  communication  de  Toreille 
moyenne  avec  les  sinus,  le  canal  carotidien,  etc. 

Symptômes.—  Dans  le  catarrhe,  la  (foii/et/r  est  peu  intense;  lasur- 
ditc\  les  bourdonnements  existent  à  un  degré  variable,  et  peuvent  dimi- 
nuer assez  rapidement  par  l'insufflation  d'air  dans  la  caisse.  La  maladie 
ne  s'étend  jamais  du  côté  des  cellules  mastoïdiennes  ;  il  n'y  a  pas  de 
symptômes  fébriles,  ni  de  troubles  du  côté  des  fonctions  cérébi*ales. 

Dans  l'otite  phlegmoneuse,  au  contraire,  la  douleur,  excessivement 
violente,  existe  dès  le  début  et  peut  s'étendre  à  toute  la  tête;  elle  dure 
souvent  fort  longtemps.  Il  existe  des  symptômes  fébriles  intenses;  la  peau 
est  sèche,  la  céphalalgie  violente.  Ces  symptômes  vont  en  augmentant 
jusqu'à  la  formation  du  pus,  puis  ils  diminuent  d'intensité  si  le  pus  peut 
s'écouler  soit  par  la  trompe,  ce  c^ui  est  rare,  soit  par  une  perforation  de 
la  membrane  du  tympan.  Si,  au  contraire,  le  pus  ne  peut  sortir  par 
l'une  de  ces  deux  voies,  il  peut  encore  gagner  les  cellules  mastoïdiennes, 
et  même  arriver  jusque  dans  la  cavité  crânienne. 

Suivant  certains  auteurs,  il  est  des  cas  où  la  phlegmasie  débuterait  par 
le  cerveau  pour  s'étendre  aux  cellules  mastoïdiennes;  suivant  d'autres, 
ce  serait  toujours  le  contraire. 
Dans  le  cours  des  fièvres  graves,  et  surtout  dans  la  fièvre  typhoïde,  lés 
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accidents  acquièrent  une  gravité  plus  considérable.  Si  lotite  passe  ^Tétat 
chronique,  la  douleur  disparait  ;  il  n'existe  plus  alors,  outre  les  lésions 
variables  de  la  caisse,  qu*un  écoulement  plus  ou  moins  abondant,  et  une 
surdité  le  plus  souvent  incurable. 

La  membrane  tympanique,  observée  pendant  le  cours  de  cette  affec- 
tion, présente  une  physionomie  variable  aux  diverses  périodes  de  la 
maladie.  Au  début,  il  y  a  un  peu  de  rougeur  au  pourtour,  puis  la  mem- 
brane devient  brillante  et  uniformément  rouge.  On  voit  les  vaisseaux  qui 
entourent  le  marteau  fortement  injectés.  La  coloration  de  la  membrane 
est  modifiée  dans  sa  totalité  ou  dans  une  partie  seulement.  Enfin,  on 
peut  voir  une  perforation,  quelquefois  très-petite  ;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, il  existe  une  perte  de  substance  qui  peut  être  considérable. 

OlA(p>ostle.  —  Cette  maladie  ne  peut  être  confondue  dans  sa  forme  la 
plus  grave,  et  au  début  seulement,  qu'avec  une  méningite. 

L'examen  du  conduit  auditif  et  du  tympan,  ainsi  que  l'écoulement  du 
pus,  lèvent  tous  les  doutes. 

Pronostle.  —  Il  est  toujours  grave,  surtout  dans  la  période  aiguë,  à 
cause  des  complications.  Quant  à  la  surdité,  elle  est  souvent  incurable, 
lorsqu'elle  est  due  à  une  ankylose  complète  des  osselets,  ou  à  leur 
chute. 

Traitement.  —  Il  doit  être  très-énergique  au  début;  les  révulsifs,  les 
évacuations  sanguines,  les  purgatifs  sont  indiqués.  Dès  que  le  pus  parait 
formé,  il  faut  lui  donner  issue  ;  le  procédé  le  plus  sûr  est  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  soit  avec  un  petit  trocart,  soit  avec  un 
hâton  de  nitrate  d'argent  à  pointe  fine,  soit  enfin  avec  un  des  instruments 
spéciaux.  J'ai  employé  avec  succès  un  petit  ténotome  très-fin.  Le  lieu 
-d'élection  est  le  tiers  supérieur  et  postérieur,  ou  le  quart  antérieur  et 
inférieur  de  la  membrane. 

Nous  regardons  ce  moyen  comme  très-efiicace,  parce  qu'il  facilite  la 
sortie  du  sang  ou  du  pus  contenu  dans  la  caisse,  et  qu'on  peut,  par 
cette  ouverture  artificielle,  pousser  des  injections  simples  ou  médica- 
menteuses. 

Il  faut  s'aider  du  cathétérisme  de  la  trompe ,  qui,  par  les  insufilations 
d'air  répétées,  facilite  l'écoulement  des  liquides;  mais  comme  la  trompe 
participe  le  plus  souvent  à  la  phlegmasie  du  voisinage  et  qu'elle  peut  être 
oblitérée,  l'emploi  de  ce  moyen  n'est  point  toujours  suivi  de  succès. 

Si  les  cellules  mastoïdiennes  sont  envahies,  et  que  le  gonflement  de 
l'apophyse  mastoïde  soit  assez  considérable,  il  faut  la  trépaner  le  plus  tôt 
possible. 

Adhérences,  ankylose  des  osselets. 

Ce  sont  des  lésions  qui  persistent  après  les  maladies  que  nous  venons 
de  décrire. 
Elles  ont  évidemment  une  grande  influence  sur  les  fonctions  de  l'ouïe. 
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On  a  signalé  des  dégénérescences  crétacées  sur  les  membranes  des  fenèlni 
ovale  et  ronde. 

Lankylose,  plus  récemment  étudiée,  n'a  pas  une  importance  aussi  con- 
sidérable que  certains  auteurs  l'ont  dit  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
l'ankylose  de  la  base  de  Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale ,  car  cette  dernière 
donne  lieu  à  une  surdité  complète  et  incurable. 

Dans  l'ankylose  des  articulations  qui  unissent  les  osselets,  la  surdité  ai 
quelquefois  peu  marquée;  on  a  vu  l'audition  améliorée  par  rébranlemeat 
de  la  chaîne  au  moyen  d'une  tige  mousse  ou  pointue.  On  cite  à  ce  propos 
les  observations  les  plus  singulières. 

Le  diagnostic  est  difficile  à  établir  avec  certitude. 

Le  traitement  consiste  en  fumigations  et  injections,  par  la  trompe,  de 
vapeur  d'iode,  d'acide  acétique  en  douches  sulfureuses  ou  injections  de 
liquides,  tels  que  solutions  de  potasse  caustique,  de  vératrine,  de  strych- 
nine ;  ces  dernières  ont  été  préconisées  par  Triquet. 

§  5.  —  Maladies  de  la  trompe  d'Eustache. 

Trompe  d'Eustaehe.  —  La  trompe  d'Eustache  B*étend  de  la  partie  aatèziflUf^i 
la  caisse  du  tympan  vers  la  paroi  externe  de  rarrière-caylté  des  fosses  nassles,  (V 
laquelle  elle  s'ouvre  par  un  orificç  infundibuliforme.  Ce  conduit  est  oblique  d'tixiiR 
en  avant ,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Valsalva  le  compare  à  deux  cônes  réunis  par  leur  sommet  et  aplatis  de  ddiaii^i 
dedans  et  d'avant  eu  arrière.  Hs  n'ont  pas  la  même  étendue. 

Le  cône  tjmpanique  a  de  10  à  14  millimètres,  le  cône  guttural  de  24  à  28  millimètiVb 
Un  fait  important  à  bien  connaître  est  le  diamètre  des  diverses  parties  de  ce  conduit  J£ 
diamètre  vertical ,  plus  considérable  que  le  transversal ,  est  de  6  millimètres  à  l'orifioe 
tjmpanique ,  de  3  millimètres  à  la  jonction  des  deux  cônes ,  et  de  6  à  8  millimètres  si 
pavillon  guttural.  Le  diamètre  transversal  est  de  3  millimètres  à  la  partie  mojenne  da  oôm 
tjmpanique ,  de  2  millimètres  au  point  de  jonction  :  et  de  5  à  6  millimètres  à  la  bsK.  Ge 
conduit  est  composé  de  deux  portions  ;  une  osseuse  formant  le  cône  tjmpanique ,  et  une 
fibro-cartilagineuse. 

La  portion  osseuse  ne  peut  se  dilater,  et  c'est  à  la  réunion  de  cette  portion  avecleotee 
fibro-cartilagincux  que  se  trouve  le  diamètre  le  plus  petit  qui ,  suivant  M.  Bonna&mt,  B-t 
que  1  millimètre  et  demi  verticalement,  et  trois  quarts  transversalement  • 

Suivant  Triquet,  ce  diamètre  n'est  que  d'un  demi-millimètre.  Une  membrane  IM- 
queuse  très-adhérente,  et  remarquable  par  les  glandules  mucipares  qu'elle  oonti0i^.i 
tapisse  tout  le  conduit,  et  fait  suite  d'un  côté  à  la  muqueuse  de  la  caisse,  de  l'antre  à  Is 
muqueuse  du  pharjnx. 

Le  pavillon  de  la  trompe,  ou  orifice  guttural ^  est  situé  sur  la  même  ligne  que  lenAit 
inférieur ,  à  3  millimètres  du  sillon  qui  limite  en  arrière  la  paooijezteme  doa  losses  nsiilcii 
à  12  millimètres  au-dessus  du  voile  du  palais. 

I.  —  Inflammation. 

L'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  trompe  est  très-commune.  Elle  se 
voit  à  la  suite  des  affections  de  la  gorge,  du  nez,  de  Tangine.  du 
coryza ,  etc.  Elle  complique  encore  Totite  catarrhale  interne,  à  moins 
que  ce  ne  soit  le  contraire  ({ui  ait  lieu. 


OBSrntlCTlONS   DE  LA   TROVPE. 


591 


1  mu({tjeuso  e»t  gonflée  :  elle  sécrète  un  mucus  visqueux,  filant,  et  ((ut 

rcepte  la  communication  avec  la  caisse.  Il  y  a  des  bourdonnements  et 

h  surdité  ijui  peuvent  être  modifiés  heureusement  par  le  cathétérisme, 

injeclions  liquides  d'eau  tiède ,  la  cautérisation  de  la  trompe,  la  dila- 

n  avec  les  bougies.  L'examen  rhinoscopique  peut  élre  d'un  secourt 

;  mais  beaucoup  de  malades  s'y  relusent.  ou  ne  peuvent  le   suji- 

ir. 

KinHammation  peut  être  aiguë  ou  chroniipie ,  simple  ou  spécirn]ue. 

tains  auteurs   décrivent  des  catarrhes  à  l'orme  humide  et  à  forme 


II. 


'  Obstrue Uoub  de  la  trompe. 


■  peut  y  avoir  obstruction  par  compression,  engouement,  engorgement, 
lations.  brides,  etc. 

s  tumeurs  développées  aux  environs  de  la  trompe  peuvent  la  corn- 

iner,  et  causer  ainsi  la  surdité.  Ou  a  dit  que  les  amygdales  pouvaient 

une  certaine  compression  sur  le  pavillon;  nous  croyons  qu'elle 

1  faible,  et  qu'elle  seule  ne  pourrait  amener  la  surdité,  qui  est  due 

I  plutôt  à  l'engouement  causé  par  la  phlegmasie  aiguë  ou  chronique 

il  ces  glandes  sont  atteintes. 

8  matières  liquides,  purulentes,  peuvent  obstruer  le  canal.  Mon  père 
fouvé  plusieurs  lois  l'orilice  de  la  trompe  bouché  complètement  par 

■  «spèce  d'opercule  circulaire  paraissant  l'ormé  par  des  mucosités  jau- 
8  concrétées. 

^and  il  y  a  iutlammation .  il  survient  un  gontlemenl  des  parois  f|ui 

e  un  rétrécissement. 
Ifobstruction  peut  être  aussi  la  suite  d'ulcérations  ou  d'éruptions  syphi- 
pies  siégeant  dans  le  voisinage.  Quelquefois  on  a  vu  des  brides  cica- 
telles  aux  environs  dupavillon  ;  dans  d'autres  circonstances,  des  replis 
iilaires.  Toynbee  cite  un  cas  de  rétrécissement  du  cône  osseux  chez 
bbtbisique. 
s  $j/mptôniet  les  plus  ordinaires  sont  les  divers  bourdonnemenls  et  la 
itd. 

e  diagnostic  de  ces  aR'ections  est  généralement  assez  simple  :  le  caihé- 
(ériame  et  l'otoscope  de  Toynbee  sont  d'un  grand  secours.  Au  moyen  de 
l'otoscope,  on  entend  dans  la  caisse  des  craquements  et  de  la  crépitation, 
tantôt,  au  contraire,  à  grosses  bulles,  La  sonde-boufrie , 
mployée  par  Bonnafont.  peut  venir  en  aide  pour  assurer  le  diag- 

e  pronotlic  doit  être  réservé  quant  h  la  guérison  ou  à  l'amélioratioH  de 
ndlté. 

kiIcMent.  —  Le  traitement  de  rinflammation  de  la  trompe  est  le 
.  au  point  de  vue  général,  que  celui  des  affections  dont  la  pbleg- 
!  de  la  trompe  n'est  le  plus  souvent  qu'une  suite.  Comme  moyen 
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local ,  le  cathétérisme  seul  permet  de  faire  des  injections  gazeuses  et 
liquides. 

Cathétérisme.—  De  tous  les  procédés  décrits  par  les  différents  auteurs, 
nous  ne  donnerons  que  celui  de  Triquet,  qui  nous  paraît.le  plus  ralionnd 
et  le  plus  simple. 

Le  malade  étant  assis,  bien  droit  sur  une  chaise ,  soulevez  Textrémité 
du  nez  avec  le  médius  de  la  main  gauche;  puis,  prenez  la  sonde  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite  (quel  que  soit  le  côté  sur  lequel  vous 
opérez),  chacun  des  deux  doigts  fixé  sur  les  parties  latérales  de  Vanneau 
soudé  au  cathéter.  Présentez  alors  le  bec  de  la  sonde  à  l'orifice  de  la 
narine  correspondant  à  la  trompe  dans  laquelle^  vous  voulez  pénétrer,  la 
concavité  étant  tournée  en  bas  et  en  dehors,  la  convexité  s*appuyant  sur 
la  cloison ,  et  le  bec  étant  engagé  sous  le  cornet  inférieur.  Faites  glisser 
lentement,  doucement ,  sans  efforts,  la  sonde  dans  le  méat  inférieur,  qui 
offre  une  véritable  cannelure  naturelle,  et  vous  arrivez  ainsi  jusqu'à  l'ei- 
trémité  postérieure  du  méat.  Là,  si  vous  avez  eu  soin  de  maintenir  libre 
la  sonde  contre  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  l'extrémité  de  la 
sonde  rencontre  l'ouverture  de  la  trompe  située  sur  la  même  ligne,  et  s'y 
engage  naturellement. 

Placez  alors  Tavant-bras  gauche  en  pronation ,  en  l'appliquant  sur  h 
tête  du  sujet  ;  la  main  gauche  libre  peut  alors  saisir  le  pavillon  de  la 
sonde  et  le  nez ,  et  maintenir  l'instrument  en  place ,  sans  que  le  malade 
puisse  rien  déranger. 

Il  s'agit  maintenant  de  faire  des  insufflations  d'air  ou  de  vapeurs  médi- 
camenteuses. On  emploie  un  ballon  en  caoutchouc  muni  d'un  ajutage 
dont  l'extrémité  est  introduite  dans  le  pavillon  de  la  sonde,  et  on  souffle 
fortement. 

Pour  les  injections  de  vapeurs,  on  doit  employer  l'appareil  de  Bonna- 
font,  qui  consiste  en  plusieurs  ballons  pouvant  s'isoler,  et  qui  renferment 
les  liquides  dont  les  vapeurs  sont  poussées  dans  un  tube  de  sortie  s'adap- 
tant  au  cathéter ,  par  un  autre  tube  muni  d'une  petite  pompe  ou  duo 
ballon  à  soupape. 

Les  vapeurs  employées  dans  les  cas  de  catarrhe  aigu  ,  chronique ,  sont 
celles  d'air,  d'éther,  de  sel  ammoniac,  d'eau ,  d'iode,  d'acide  acétique,  de 
chloroforme. 

Les  vapeurs  de  benjoin ,  celles  de  tabac  ,  de  camphre,  ont  donné  de 
bons  résultats. 

Je  décrirai  maintenant  un  procédé  de  cathétérisme  fort  simple  dû  à 
Politzer.  Cette  méthode,  connue  depuis  quelques  années,  nous  a  donné 
souvent  des  résultats  merveilleux,  sans  recourir  au  cathétérisme  par  la 
sonde. 

Cette  méthode  est  basée  sur  ce  fait,  que  le  mouvement  de  déglutition 
dilate  les  trompes  par  l'entremise  des  muscles  péristaphylins. 

c  Le  malade  prend  un  peu  d'eau  dans  la  bouche;  un  ballon  élastique, 
f  sur  l'ajutage  duquel  s'ajuste  un  petit  tube  flexible  en  gomme  de  5àS 
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c  centimètres ,  est  tenu  dans  la  main  droite  de  lopérateur.  On  introduit 
c  le  tube  dans  une  des  narines;  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche 
c  serrent  les  narines  et  le  tube  (pour  empêcher  la  sortie  de  Tair);  on 
c  comprime  rapidement  le  ballon  au  moment  où  on  fait  faire  au  patient 
c  le  mouvement  de  déglutition  pour  avaler  le  liquide.  » 

L'air,  ne  pouvant  s'échapper  par  aucune  des  issues  naturelles,  se  trouve 
comprimé,  et  s'engage  dans  les  trompes,  que  les  muscles  péristaphylins 
dilatent  au  moment  de  leur  contraction. 

Ce  procédé  est  fort  utile,  sûr,  commode .  exempt  de  douleurs,  et  facile 
à  appliquer  chez  les  enfants  ou  les  personnes  que  la  vue  de  la  sonde  rend 
irritables  et  peu  tranquilles. 

Quand  un  médecin  n'est  pas  familiarisé  avec  le  cathétérisme,  cette  mé- 
thode peut,  jusqu'à  un  certain  point  et  dans  quelques  cas,  remplacer 
l'autre  procédé. 

Les  injections  liquides  se  font  au  moyen  de  sondes  en  métal  et  du 
ballon  en  caoutchouc.  Si  Ion  veut  faire  une  grande  injection  d'eau 
simple  ou  sulfureuse,  on  introduit  du  liquide  dans  unballon,et  on  presse 
doucement. 

Si,  au  contraire,  on  ne  doit  injecter  qu'uAe  petite  quantité  de  liquide 
médicamenteux,  on  en  verse  quelques  gouttes  dans  le  pavillon  de  la 
sonde  avec  une  pipette,  et  on  souffle  fortement  au  moyen  du  ballon 
élastique.  Ces  injections  sont  très-usitées  en  Allemagne. 

Les  injections  de  potasse  caustique  (quelques  gouttes  d*une  solution 
potassique,  jusqu'à  ce  que  le  médecin  éprouve  un  léger  chatouillement 
sur  la  langue  en  la  goûtant)  sont  employées  dans  les  catarrhes  chroni- 
ques. Le  sulfate  de  zinc,  la  teinture  d'iôde,  le  muriate  d'ammoniaque, 
sont  recommandés  par  Troltsch;  l'acétate  d'alumine,  le  sublimé,  les  car- 
bonates de  soude,  de  lithium ,  ont  été  essayés  par  d'autres  auristes.  Les 
injections  de  vératrine,  de  strychnine,  employées  par  Triquet,  ne  peu- 
vent être  faites  que  par  un  praticien  familiarisé  avec  ces  moyens  théra- 
peutiques. 

Dilatation  de  la  trompe.  —  Elle  est  préconisée  par  beaucoup  de  méde- 
cins. On  emploie  les  sondes  et  les  bougies  en  gomme,  en  baleine  ou  en 
corde  à  boyau.  Pour  Kramer,  les  cordes  à  boyau  sont  préférables  parce 
qu'elles  sont  susceptibles  de  se  gonfler  par  l'humidité;  seulement  il  faut 
les  laisser  quelque  temps  en  place,  et  les  malades  ne  les  supportent  pas 
longtemps.  Les  sondes  peuvent  servir  de  véhicule  à  divers  liquides  mé- 
dicamenteux que  l'on  veut  faire  parvenir  dans  la  trompe. 

§  6.  —  Maladies  de  l'apophyse  xnastoïde. 

Apophyse  mAstoîde.  —  L^apophjse  mastoïde  est  creusée  de  cavités  en  comma- 

nication  avec  la  caisse  du  tympan:  ce  sont  les  cellules  mastoïdiennes.  Ces  cellules  augmen- 

teiit  de  volume  à  mesure  que  l'homme  avance  en  âge ,  de  telle  sorte  que  chez  les  vieillards 

on  trouve  quelquefois  Tapophjse  mastoïde  creusée  d'une  seule  cavité.  Au  début  de  la  vie, 

>eUe8  ne  communiquent  pas  avec  la  caisse  du  tympan.  Cette  communication  n*a  lien  qns 

FoBT.  —  Path.  et  Clik.  ohib. 
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vers  Tuge  de  dix-sept  ans ,  par  Tiiitermédiaire  d*an  orifice  appelé  pétro'mtuiiMieM.  Ce^ 
cellules  présentent  à  leUr  surface  interne  un  prolongement  de  la  membrane  muqaease  de 
la  caisse  du  tympan,  et  sont  remplies  d*air  comme  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe 
d'Ëustàche. 

Inflammation. 

V 

L  inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  est  le  plus  -souvent  une 
complication  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  de  la  caisse  du 
tympan. 

Le  malade  éprouve  des  douleui*s  lancinantes,  gravatives,  dans  la  région 
de  l'apophyse  mastoïde.  plus  tard  dans  toute  la  tête.  La  peau  de  la 
région  mastoïdienne  est  rouge,  tendue,  tuméfiée;  il  y  a  un  empâtement 
très-considérable,  et  au  bout  de  quelques  jours  une  fluctuation  mani- 
feste. Quelquefois  (j'ai  vu  un  cas  semblable),  le  pus  venant  des  cellules 
mastoïdiennes,  s'étant  fait  jour  par  une  ouverture  spontanée  de  l'apo- 
physe, fuse  sous  la  peau,  et  forme  une  collection  qui  descend  vers  le  cou 
en  suivant  les  couches  aponévrotiques.  D'autres  fois,  la  peau,  aminde  tu 
niveau  de  l'apophyse,  laisse  échapper  le  liquide  purulent,  et  le  malade 
se  trouve  immédiatement  scfulagé.  Les  symptômes  généraux  sont  grai^; 
ta  surdité  est  souvent  considérable,  mais  elle  est  plutôt  due  à  la  maladie 
de  la  caisse. 

Cette  afl'ection  se  voit  surtout  à  la  suite  des  phlegmasies  aiguës  on 
chroniques  de. la  caisse;  les  diathèses  syphilitiques  et  surtout  scrofu- 
leuses  ont  une  action  très-manifeste  dans  le  développement  de  cette 
maladie. 

Le  diagnostic  est  établi  d'après  les  symptômes  locaux;  le  pronostic  esX 
grave,  mais  il  dépend  surtout  des  complications  et  de  l'état  général . 
car  on  peut  craindre  les  abcès  du  cerveau  et  la  phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère. 

Tràiicment.  —  Quand  les  antiphlogistiques  ont  été  employés  sans 
succès  au  début,  et  ({u'il  y  a  suppuration,  1  indication  urgente  est  d'ou- 
vrir l'abcès  et  de  ne  jamais  attendre,  l'extension  de  l'inflammation  aux 
parties  voisines  se  faisant  souvent  avec  rapidité. 

La  térébration  de  l'apophyse  mastoïde,  opération  ancienne  qui  a  été 
pratiquée  autrefois  en  vue  de  rétablir  la  communication  de  la  calaae 
avec  l'air  extérieur,  quand  la  trompe  était  complètement  obstruée,  n'a 
vraiment  de  valeur  thérapeutique  que  dans  le  cas  de  suppuration  des 
cellules  mastoïdiennes. 

Quant  au  procédé  o[)ératoire,  il  est  simple  :  le  malade  est  couché,  et  la 
tote  est  tenue  solidement  par  un  aide.  On  fait  une  incision  cruciale  allant 
jusqu'à  l'os.  Le  lieu  d'élection  varie  peu;  on  doit  toujours,  si  c'est  pos- 
sible, choisir  le  point  qui  présente  de  la  fluctuation  ;  s'il  n'y  en  a  pas, 
c>st  à  la  base  de  l'apophyse  qu'il  faut  opérer,  à  deux  centimètres  au- 
dessus  du  sommet,  et  à  dix  ou  quinze  millimètres  en  arrière  de  l'oreille. 

Après  l'incisioiK  l'ouverture  doit  être  pratiquée  avec  un  trocart.  <m 
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Tort  bistouri,  ou  un  trëpau  perforatif,  ou  encore  avec  une  petite  couronne 
de  trépan.  Des  injections  émoUientes  doivent  être  faites  de  suite  pour 
dëterger  lès  cavités;  après  la  période  aiguë,  les  injections  médicamen- 
teuses (astringentes ,  iodées)  sont  indiquées.  Il  faut  aussi  avoir  soin  de 
maintenir  l'ouverture  au  moyen  d*une  mèche,  jusqu'à  ce  que  l'état  local 
permette  de  laisser  la  cicatrisation  suivre  son  cours. 

§  7.  —  Maladies  du  labjrrinthe. 

• 

'  Lès  affections  du  labyrinthe  sont  trop  peu  connues  pour  que  nous  jugions  à  propos  de 
placer  ici  un  résumé  d*anatomie.  Nous  engageons  le  lecteur  qui  désire  revoir  rapidement 
Tanatomie  du  labyrinthe  à  consulter  la  dernière  édition  de  l'anatomie  descriptive  et  dis- 
section de  M.  Fort. 

Ces  affections  sont  bien  difficiles  à  reconnaître,  et  n'ont  pu  être  étu- 
diées qu'après  autopsie.  On  a  décrit  une  otite  labyrinthique  dont  les 
causes  sont  inconnues  et  qui  donne  lieu  a  des  phénomènes  cérébraux  : 
vertiges,  étourdissements,  maux  de  tète,  éblouissements,  vomissements. 
La  surdité,  dans  ce  cas ,  est,  le  plus  souvent,  incurable. 

§  8.  —  Troubles  fonctionnels  de  Toreille. 

I.  —  Otalgie. 

'  t)n  appelle  ainsi  toute  affection  névralgique  de  l'organe  de  l'ouïe  dont 
Vanatomie  pathologique  n'a  pas  donné  l'explication.  Troltsch  comprend 
sous  ce  nom  tous  les  états  d'irritation  du  nerf  acoustique,  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  tintements ,  de  bourdonnements ,  et  qu'il  appelle  sensa^ 
tions  subjectives  de  l'ouïe. 

Les  douleurs  peuvent  survenir  tout  à  coup ,  disparaître  et  reparaître 
sans  raisons  appréciables.  Le  siège  de  ces  douleurs  serait,  suivant  Bon- 
nafont ,  les  filets  de  la  cinquième  paire  :  on  remarque  souvent ,  en  effet , 
qtfe  les  yeux  sont  injectés  et  larmoyants.  Les  divers  bourdonnements 
offrent  une  intensité  variable. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  la  névralgie  est  symptomatique  d'une 
carie  dentaire,  et ,  souvent  le  malade  ne  se  plaignant  pas  de  douleurs  de 
dents,  on  n'y  fait  nulle  attention.  J'ai  vu,  comme  mon  père  me  l'avait 
fait  plusieurs  fois  remarquer,  que  la  carie  passe  souvent  inaperçue;  il  faut 
donc  être  prévenu  de  ce  fait. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  est  assez  simple.  Quand,  au  contraire, 
Totalgie  est  idiopathique ,  le  sulfate  de  quinine,  les  petits  vésicatoires  à 
Tamnioniaque ,  sur  les  tempes ,  derrière  l'oreille  (la  surface  dénudée  du 
derme  est  ensuite  saupoudrée  avec  le  chlorhydrate  de  morphine),  les 
émollients,  les  fumigations,  les  purgatifs,  sont  indiqués. 
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II.  —  Bourdonnements. 

Ces  bruits  peuvent  exister  avec  ou  sans  lésions  de  l'appareil  auditif. 
,,  Les  bourdonnements  accompagnent  presque  toutes  les  maladies  à 
l'oreille.  Ils  sont  incessants  ou  passagei*s,  et  revêtent,  les  formes  les  phi: 
singulières.  Les  causes  les  plus  communes  sont  les  affections  du  tympee,. 
de  la  caisse,  et  les  oblitérations  de  la  trompe  d'Eustache. 

Lorsqu'on  n  en  connaît  pas  la  cause,  on  leur  donne  ce  nom  vague  à 
bruits  nerveux ,  surdité  nerveuse.  Certains  de  ces  bourdonnements  ontM^ 
attribués  au  développement  vasculaire  de  l'appareil  auditif.  On  i: 
remarqué  que  certains  bruits  coïncident  aVec  les  battements  du  oœvj 
(chlorose,  anémie),  ou  avec  une  dilatatiçn  artérielle  voisine.  En  effiel,: 
dans  quelques  cas,  la  compression  de  la  carotide  ou  des  artères  aurioh  ; 
laires  amène  la  cessation  des  bruits.  Je  connais  un  cas  de  guérison  d'à 
bourdonnement  insupportable,  par  la. compression,  pendant  quinze  jouiii 
d'une  branche  superficielle  de  l'auriculaire  postérieure. 

Le  traitement  consiste  à  agir  sur  les  causes  présumées  ou  connues.  U; 
cathétérisme  est  un  moyen  fort  utile  dans  ces  cas. 

III.  -  Snrditô. 

On  appelle  surdité  l'affaiblissement  ou  la  perte  complète  de  la  faculté 
de  percevoir  les  sons.  Elle  peut  être  congénitale  ou  acquise. 

Surdité  congénitale,  —  Plusieurs  surdités,  appelées  de  ce  nom ,  datent 
souvent  des  premiers  mois  ou  des  premières  années  de  la  vie  ;  mais  oda 
ne  fait  rien,  car  l'enfant,  à  l'époque  où  il  apprend  à  parler,  n'entendent 
pas  ,  ne  peut  répéter  les  bruits  articulés. 

Les  causes  sont  souvent  obscures;  on  a  parlé  des  lésions  et  des  ano- 
malies des  organes  de  l'oreille  interne.  Les  convulsions  sont  une  do 
causes  les  plus  fréquentes. 

Nous  avons  eu  à  examiner,  cette  année,  quatre  enfants,  qui  tous  ont 
eu,  à  des  époques  variables  entre  1  et  3  ans .  des  convulsions  rapides, 
dont  la  durée  n'a  pas  dépassé  de  30  minutes  à  une  heure  (au  dire  des 
parents) ,  et  dont  l'ouïe  est  complètement  perdue. 

L'hérédité  est  encore  une  cause  fréquente;  les  mariages  entre  consan- 
guins ont  été  notés  par  mon  père  comme  fournissant  beaucoup  àt 
sourds-muets  à  l'Institution  impériale,  dont  il  a  été  médecin  de  1838 
à  1862. 

La  surdi-mutité  n'existe  pas  toujours  au  même  degré ,  et  la  connais- 
sance de  ce  fait  est  importante  au  point  de  vue  du  traitement  palliatif. 

11  n'y  a  pas  jusqu'à  présent  de  traitement  curatif.  L'examen  de  ce 
traitements  dépasse  le  cadre  de  ce  travail. 

Surdité  acquise.  — Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  touchant  cette  sur 
dite.  Elle  peut  être  symptomatique  dune  maladie  de  l'oreille,  d'une 
lésion  du  nerf  acoustique,  ou  d'une  affection  cérébrale. 
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aoutcs  ces  lisions  ont  élé  passées  en  revue  dans  le  courant  de  ce  ira- 
,  et  nous  ne  voulons  pas  faire  un  rësumé  des  affections  dont  nous 
ios  fait  l'histoire. 


Cornela  aeoaillquea. 

S  instruments,  deatint^s  â  renforcer  les  vibrations  sonores ,  ne  doi- 
it  être  employés  qu'aprùs  avoir  échoué  par  tous  les  autres  moyens. 
1t  seul  instrument  qui  donne  quelques  bons  rt-sultats.  sans  fatiguer 
^  l'oreille .  est  l'ancien  cornet  de  Dunker  un  peu  modifié.  Il  faut  s'en 

'r  avec  précaution. 

[dos  ferons  une  dernière  remarque  importante  :  c'est  de  recommander 
l  personnes  qui  entourent  les  .'lourds  ayant  encore  un  p€U  de  sensi- 

é  acoustique,  de  parler  doucmneiit  et  d'articuler  nettement. 

ette  reromniandaliou.  {|ui  parait  puérile  .  a  une  importance  considé- 

6  [lour  les  pauvres  inalardes .  dont  le  moral  s'atfeete  vivement  de  cette 

Sce  de  séqueslralinn  rie  la  société. 


ARTICLE  CINQUIÈME 

MALADIES      DE     LA     BOUCHE 

[bus  diviserons  cet  article  en  sept  paragraphes,  et  nous  décrirons  suc- 
hveoieut  les  maladies  des  lèvres  .  de  la  langue,  du  pltaniiu-.  du  plaii- 
f  de  la  bouche,  de  la  vodte  imlatiim  et  du  roile  du  iiahns. 


S  1.  —  Maladies  des  lèvres. 

>  tétions  Iraiimutiqiu-s  et  les  U-sions  inflammatoires  \>eu\v\\l  alïecler 
lièvres,  comme  les  autres  régions  du  corps.  Les  plaies  présciilf^nt 
e  caractère  particuliej'  un  écartement  considérable  de  leurs  bords . 
fan'elles  sont  veiticales  et  qu'elles  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la 
I.  Celi^rtementestdîi  à  l'action  des  libres  du  muscle  orbicutairc.  Il 
bidiciué  de  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  la  suture  entortillée, 
\  l'artîue  coronaire  fournit  du.  sang,  il  faut  lier  les  deux  bouUs.  parce 
ï  le  sang  vient  des  deux  côtés. 
Lorsque  V inflammation  alfecle  la  lèvre,  la  supérieure  de  préférence 
[tilcf^on.  furoncle),  on  observe  une  tuméfaction  considérable  et 
une  iiilillratiou  de  pus.  qui  ne  peut  se  réunir  en  foyer  ù  cause  de  l'adhé- 
rence des  libres  musculaîresà  la  face  profonde  de  la  peau.  Aussi,  lorsiiu'ou 
iuf^iso  ces  foyers  intlammatoires ,  il  s'écoule  rarement  du  pus;  celui-ci 
sort  lentement;  on  facilite  son  issue  en  appliquant  de%  cataplasmes  sur  le 
point  malade. 
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Un  observe  aussi  sur  les  lètres  des  tameurs  érectikt .  des  tyifct,  dn 
cahcro%de»  et  divers  ulcères. 

Les  vices  de  conformation  ne  sont  pas  rares  dans  cette  région.  Ce  uM 
YatTf'sie,  ou  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  de  l'orifiœbiu- 
cal,  congénitale  ou  accidentelle  ;  le  renversement  et  l'hjfpertrophie  in 
lèvres,  qu'il  suffit  de  nommer  pour  les  faire  comprendre;  enbitekc- 
de-liévre. 

Nous  décrirons  ici  :  i-  le  bec-de-lïëvre  ;  2°  les  ulcérations  des  Ufrà. 

I.  —  BBC-DE-LIËTRS. 

Bx*Bieii  dH  niKl«de.  —  La  me  seule  suffira  à  l'élève  pour  reconnaître  1b  bec-d»- 
lièvre.  Il  constatent  mr  la  livre  mpirieure ,  presqae  tonjonn  à  gaueti^  de  la  ligne  ■(■ 
diane,  MotnehUien  de  continviti  reriieale,  plua  ou  moins  étendue,  dont  Ut  dfiu  brii 
tetU  tapittét  par  la  nvqarute  lahiale.  C'est  encnre  (inr  le  rt/jari  qu'il  recomultn  la 
eomplieatien* ,  telles  que  saillie  de  I'ob  inter-maiillaire,  division  de  la  voftt«  paUtïne*! 
du  Toile  du  palais ,  etc. 

,  11  distinguera  lo  bcc-de-IiOvrc  accidentel  à  ce  que  let  berdt  tant  farmftfar  wi  fim 
eieairieiel. 

Déanlilon.  —  On  donne  le  nom  de  bec-de-lièvre  à  la  division  vertical* 
des  lèvres,  comprenant  toute  leur  épaisseur  et  une  étendue  plus  m 
moins  considérable  de  leur  hauteur. 

Diviaiona.  —  Le  bec-dc-lièvre  est  accidentel ,  lorsqu'il  est  le  résulttl 
d'une  plaie  ou  d'une  ulcéralton  ;  le  plus  souvent ,  il  est  congénital. 

Il  y  a  n\i  bec-de-lik>e  supérieur  et  un  bec-de-liérre  inférieur,  selon  qu'il 
siège  sur  la  lèvre  supérieure  ou  sur  la  lèvre  inférieure  ;  le  bec-de-lièm 
supérieur  présente  lui-même  des  variétés,  car  il  peut  être  simpte  on 
complique'  de  divisions  plus  profondes ,  unilatéral  ou  double. 

An««oBii«  pKihalocl<|H«.  —  Si^ge.  —  li  est  excessivement  i-are  de 
voir  le  bec-de-lièvre  sur  la  lèvre  inférieure  :  il  occupe,  dans  ce  cas,  i» 
ligne  médiane.  Il  peut  être  compli<|ué  de  division  du  maxillaire  inférieur 
et  de  bifîdité  de  la  langue. 
Le  bec-de-lièvre  supérieur  est  la  forme  la  plus  fréquente, 
l"  Forme  simple.  —  S'il  est  unilatéral ,  il  siège  au-dessous  de  l'une 
des  narines ,  plus  fréquemment  à  gauche  1/ 
bord  interne  de  la  division  est  vertical,  l'autre 
est  oblique ,  parce   qu'il  est  tiraillé  par  les 
libres  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres. 

S'il  est  double,  les  deux  divisions  corres- 
pondent aux  deux  narines ,  et  alors  il  eiisie 
sur  la  ligne  médiane  une  sorte  de  tubercule 
mou,  souvent  trop  court,  suspendu  à  la  sous- 
cloison  et  se  confondant  quelquefois  avec  k 
KiG    2S1.  -  Bec-d'c-iièvre     'obule  du  nci.  • 

uailartral  simple.  La  surface  de  lu  division  est  dépounue  *■ 


BKC-UK-UKVHH.  WU 

F^^Dible  au  bord  libre  des  lèvres:  elle  est  tapissée  par  uire 
liqtieiise  qui  se  confond  insensiblement  avec  la  peau. 

e  caractère  et  le  siège  de  la  lésion  distinguent  le  bee-de-lièvre  congénital 
I  bec-de-liëvre  accidentel. 
iî»  Fonne  compliquée.  —  Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  compliqué,  lo 
rision  congénitale  s'étend  plus  profondément. 

Dans  un  premier  degrë ,  elle  aU'ecte  la  pai-tie  antérieure  du  squelette  de 
m&clioire  supérieure ,  divisé  entre  la  canine  et  la  seconde  incisive.  Cette 
■lâest  forméepar  le  défaut  de  réunion  de  l'os  inter-maxillatre  ou  inci- 
*  et  du  maxillaire  supérieur.  Elle  est  dirigée,  par  conséquent,  en 
^ère  et  en  dedans,    vers  la  ligne  médiane,  jusqu'au    trou   palatin 

Srieur. 

jDans  un  second  degré .  la  division  du  squelette  se  continue  plus  loin . 

t  il  existe  une  fente  au  niveau   de  la  ligne  médiane.   Lorsque  cette 

■te  est  très-large,  la  bouche  comniuni(|ue  avec  les  deux  fosses  nasales. 

P'on  a  le  vice  de  conformation  désigné  sous  le  nom  de  gueule-de-iaiip. 

ins  un  troisième  degie    la  division  peut  affecter  i  n  outri  le  loile  du 

Ibîs.  La  diMsmn  de  ce  repli  ntenibi  aiieu  v 

mpliquet  le  l>ec  de  lièvre  san^  qu  il  \ 

sit  division  des  parties  osieuse-i 

Dans  un  quatrième  et  dernier  degié  on  a 
vu  ta  division  s  étendre  plus  profondément 
ulTecter  la  colonne  vertébrale  et  les  centres 
iierveuv  et  constituer  des  dilforiuites  incom- 
patibles avec  ta  vie 

On  comprend  que  ces  complications  peuvent 
se  montrer  dans  le  bec  de  tie\te  unilatfiai 
double.  Dans  le  bec  de  In  \ip  double  compli- 
qué, la  division  de  la  \imlc  palatine  et  du 
voile  (lu  palais  est  nudmne  mais  les  deu\  os 
incisifs  peuvent  ctie  sépaies  des  maMllanes 
Mil  voit  alors  deuK  tentes  qui  divergent  d  ai 
rtêr«  en  avant  c  omine  les  deux  bi  ancbes  d  un 
V.  du  Canal  palatin  antérieur  ven  I  uitenatle 
>fui  sépare  la  canine  de  1  incisne  et  limitant 
uiiv  portion  dos  qui  sup|iuile  les  dents  uici- 
sjves.  Cet  os  constitue  un  tabi  utile  osseu.rt\ue 
la  langue  projette  insensiblement  en  avant,  de  luter.mnn  nin\ 
<«rle  que  les  dents  qui  si;  développent  sur  ce  tubercule  osseux  poussent 
boriiootaleiuont  en  avant  et  donnent  un  cachet  particulier  à  cette  dilfov- 


m.—  (In  a  parlé  de  l'influence  de   l'imagination   de   la  mère 


Vociorùif  est  la  portion  d'en  mudlluje  qui  anpporle  les  deux  incisÎTcs  Knpcripnrc". 
•  ilc>v1op|}e  i«o1éin«il  et  »p  soude  pnmile  an  miuiiH«ire  ™p*riear. 


impluiaé     Quille    ]■ 
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sur  le  développement  du  bec-de-liè\Te.  Il  est  inutile  dUnsislar  s 
sujet. 

Certains  laits  observés  paraissent  tenir  &  un  état  pathologi>)ue  du  k 
(Cruvellhier). 

Cependant,  dans  la  majorité  des  cas.  on  peut  dire  que  le  l)cc-de-Iii 
est  une  difformité  tenant  à  un  iirr^l  de  dérehppement.  11  coïncide  sou4 
avec  d'autres  vices  de  conformation,  et  il  peut  être  bérédi taire. 

Mode  de  r«rm«u«n.—  MM.  Coste  et  Gerbe  ont  partaitement  et 
le  mode  de  développement  des  lèpres .  et  ils  ont  tait  voir  que  l'or 
buccal  est  l'ormé  chez  l'embryon  par  la  convergence  de  petites  sti 
ou  bourgeons  qui  se  soudent  par  leurs  paities  latérales  (%.  âS3). 

Chacun  do  ces  bonr^ 
renTerme  les  éléments  i 
parties  dures  et  des  pi 
molles. 

M.  Co^ie  a  fait  des  i 
sur  de  jeune.!^  embryons 
quinze  à  trente  jours,  i 
a  montré  : 

1°  Que  la  mâchoire  tni 
l'ieurc-   \  parties    molla 
dures  I   est  formée  par 
soudure  de  deux  hourgO 
latéraux  qui  se  soudent) 
la  ligne  médiane:  leuri^ 
nion  est  précoce;  elle  n  li< 
vers  la  fin  du  premier  mois: 
i"  Que  la  mâchoire  sup<'- 
rieure  (  paities  molles  i' 
dures  )   est   formée  par  li 
fusion  de  trois  hourjjean*  ' 
un  bourgeon  me'iiiau  ou  «at^ 
incisif  el  deux  bourgeons  '" 
te'raux  ou   ma.riltaires.    ^ 
bourgeon  médian  esl  d^*^ 
liné    à    former    la    par*^'' 
moyenne  de  la  l^vre  mf^' 
rieure,  les  os  incisifs  et  la  cloison   du   nei;   les  bourgeons  lalir»*' 
constituent  les  côtés  de  la  lèvre  supérieure,  le  maxillaire  supéiieur.  ^^ 
en  se  Rapprochant  en  arri^^e  de  l'os  incisif,  la  voûte  palatine  et  leviv^' 
du  palais.  Le  bourgeon  incisif  est  formé  primitivement  de  deux  moill' 
qui  sont  réunies  au  quarantième  jour.  C'est  à  cette  époque  que  les  boM 
geons  latci'auN  commencent  k  se  rapprocher  du  bourgeon  médian. 
On  comprend  que  si  la  soudure  des  deux  bourgeons  de  la  lèvre 
rieure  n'apas  lieu,  il  y  aura  un  hec-de-liëvre  inférieure  et  médian  (ru 


alieitl 


Fio,  253.—  Déïeloppemcnt de  1h bouphe. (Embryon 
de  40  jours.) 

I.  VMtlegduiKi.  —  I.  VealigaderilbiJu  on.  ~  3.  Vnilfr 


e.  Limiii: 


«îtiFs.  -.—  5.  Boiir|p:on  i 
fimin.  —  7.  BouEbe.  — 
iiinc.  — 0.  Vnilgs  del 
(S«ppBj,  diprii  CMle.) 
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1  VarrH  de  développement  frappe  la  mâclioiie  sup^-iieure.  on  aurs  uu 
hec-de-lièvre  unilatéral  ou  double .  selon  que  la  réunion  des  bourgeous 
supérieurs  manquera  d"un  coté  ou  des  deux  eûtes.  Si  la  porlion  osseuse 
ou  incisive  du  bourgeon  mtdian  ne  se  soude  pas  aux  os  maxillaires,  on 
aura  la  complication  du  tubercule  osseux.  Enfin,  si  les  deux  os  maxil- 
laires ne  se  réunissent  pas  sur  la  ligne  médiane,  on  aura  la  gunik-de~ 
lotip. 

Pronoailc  cl  traiicmeut.  —  Il  faut  traiter  le  bec-de-lr5\Te,  et  on  ne 
peut  le  guérir  qu'au  moyen  d'une  opération. 

Les  seules  contre-indications  à  l'opération  sont  :  la  coramunicatiou 

linsidérable  de  la  bouche  avec  les  fosses  nasales  (encore  peut-on  quel- 

^efois  améliorer  l'étal  du  malade),   et  la  présence  d'autres  vices  de 

information  qui  ne  permettent  qu'une  existence  fort  courte  :  liydiocé- 

lale.  etc. 

I  A.  Tr«llrnieiil  dn  bec-de-l lèvre  ■Impie.  —  A  peu  d'exceptions  pr£s. 
s  chirurgiens  imitent  la  pratique  de  M.  Taul  Dubois,  qui  opùro  vers  le 
txiëme  mois  après  la  naissance,  si  l'enfant  est  dans  de  bonnes  conditions 
e  santé.  Pas  plus  tôt,  parce  que  les  tissus  sont  trop  mous  et  ne  résistent 
s  à  la  suture;  pas  plus  tard,  parce  que  le  bec-de-lièvre  gfne  le  déve- 
npement  physique  et  moral  de  l'enfant.  On  comprend  qu'il  sei'a  possible 
6  s'écarter  de  cette  règle  de  quelques  semaines  ou  de  quehiues  mois, 
~  1  1^  circonstances. 
Va.  (^ération.  —  Elle  consiste  &  aviver  les  bords  de  la  solution  de  con- 
puilé,  c'est-à-dire  à  les  mettre  dans  des  conditions  propres  à  les  faire 
Ifaérer,  puis  à  les  réunir. 

[b.  Difficullds  tte  l'opératiùn.  —  L'opération,  qui  exige  une  certaine 

.  n'est  pas  ordinairement  dangereuse  ;  mais  il  y  a  ici  trois  écueils 

E^viter  :  l"  la  déchirure  des  lissus  par  le  Kl  de  la  suture  ;  2"  la  persîs- 

ince  d'un  petit  orilicu  à  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  solutiou  do 

Utinuilé;  3"  la  formation,  consécutive  ù  l'opération ,  d'une  fîcliancrure 

Mpondaiit  au  boni  libre  de  la  lèvre,  et  détcmiinée  par  la  rétracliou 

tricielle. 

[Le  nombre  des  procédés  hnaginés  pour  remédier  à  ces  inconvénients 

vuvc  (|u'ils  se  rencontrent  assez  fréquemment. 
I  c  Procédés.  —  Nous  indiquerons  les  procédés  de  Hussou,  de  M.  Clémol 
t  de  Malgaigne,  de  M.  Miraull.  d'Angers,  de  M.  .Nélaton,  et  de  H.  Gi- 
"r«Idès. 

t"  ProceW  de  Hustou.  —  Avec  des  ciseaux  courbes,  on  avive  les  deux 
bords,  qui  se  regardent  ensuite  par  une  surface  saignant  encore;   on 

ÏiUlissant  leur  concavité,  on  détermine  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  uno 
iUie  due  à  la  réunion  des  deux  bords  saignants. 
^  l>rocêdé  de  M.  Clémot  {de  Itocheforl)  et  de  Malgaigne  (lig.  iSi}.—  Sur 
•(|U0  bord  du  bec-de-lièvre,  ou  avive  en  taillant  un  mince  lambeau 
I  haut  en  bas.  Chaque  lambeau  représente  une  languette  adhérant  par 
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u'partie  la  plus  inférieure  au  moyen  d'un  petit  pédicule.  On  rapprodui. 
d'une  part  les  bords  saignants  du  bec-de-lièvre,  qu'on  maintient  par  la 
suture  puis  on  reR\erse  les  lambeaux  fA 
on  les  alfroute  par  leur  surface  saignante; 
on  les  réunit  â  leur  base  par  deux  petit! 
pointb  de  suture,  et  1  on  excise  leur  partie 
terminale 

t"  Procède  de  M  Mtrault.  d'Angen.  — 
On  aM\e  simplement  le  bord  interne  du 
bec-de-lièvre,  ainsi  que  l'angle  arrondi 
qui  réunit  ce  bord  au  bord  libre  de  la  lèvre. 
Eio.  254.  -  Procède  de  ciémot     q„  ,^,11^  gyp  jg  bord  externe ,  et  de  haut 
t  A-       i  -  ï  Lunb^  ^"        '  ^*'**^       bistouri,  un  lambeau  a 

variéi.  pointe  supérieure,  à  base  adhérente  infé- 

rieure; on  rapproche  les  bords  du  bec- de-lièvre,  et  Je  lambeau  est  placé 
horizontalement  au-dessous  du  bord  interne,  sur  la  partie  avivée  duquel 
il  est  maintenu  par  une  épingle. 

4"  Procédé  de  M.  NéUUoh.  —  Il  cousisle  à  aviver,  comme  dans  4e  pro- 
cédé (le  M.  Clémot.  Seulement,  les  deux  lambeaux  se  tiennent  en  haut  ; 
il  n'y  en  a  en  réalité  qu'un  seul.  Lorsqu'il  est  taillé,  il  a  la  forjne  d'un  ^ 
renversé.  Pour  affronter  les  bords  saignants  du  beodedièvre,  on  j^nverse 
le  lambeau .  ((ui  prend  la  forme  d'un  V  ordinaire.  On  réunit  d'une  part 
les  bords  du  bec-de-Uèvre,  et  d'autre  part  on  ados.se  la  portion  saignante 
des  deux  branches  du  lambeau  à  elles-mêmes. 

S"  Procédé  de  M.  Giraldés.  —  On  avive  le  bord  externe  de  ia  solution 
de  continuité  en  taillant  un  lambeau  adhérent  par  sa  partie  inférieure, 
comme  dans  le  procédé  de  Cléinut.  Le  lambeau  interne,  au  contraire,  est 
libre  en  bas,  et  adhérent  supérieurement.  En  tin,  une  incisiou  transversale, 
partant  de  l'eiLtréinité  libre  du  premier  lambeau,  sépare  la  portion  extern»'- 
de  la  lèvre  de  la  narine  correspondante.  Cela  fait,  le  lambeau  externe 
est  rabattu  horizontalenieiit  en  bas  cl  en  dedans,  comme  dans  le  procédé 
de  Mirault  ;  riiiterne  est  porté  en  haut  et  en  dehors,  et  placé  dans  l'in- 
cision transversale  dont  nous  venons  de  parler.  On  réunit  les  surfaces 
saignantes  par  quelques  jioints  de  suture. 

Ces  procédés,  saut'  le  premier,  qui  n'a  pas  donné  de  bons  résultats,  sont 
excellents.  L'aviveinent  pratiqué,  il  s'agit  de  maintenir  en  contact  les 
bords  de  la  plaie  d'une  manière  convenable. 

On  peut  affronter  les  surfaces  saignantes  :  1"  au  moyen  d'aiguilles  ou 
d'épingles  sur  lesquelles  on  l'ait  la  suture  entortillée;  2»  au  moyen  de  la 
suture  entrecoupt^  avec  des  fils  cirés  on  des  fils  métalliques. 

11  faut  éviter  l'inHammation  ,  l'étranglement  des  bords  de  la  plaie  par 
la  suture,  ainsi  que  la  déchirure  des  tissus. 

Pour  cela,  on  doit  prendre  la  précaution  de  faire  passer  les  épingles  on 
les  aiguilles,  qui  traversent  toute  l'épaisseurde  la  lèvre,  à  une  certaine  dis- 
tance du  bord  saignant.et  de  ne  pas  trop  serrer  les  fils.  Dans  l'application 
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t  point  de  suture  le  plus  rapproclu:  du  bord  libre  de  la  lévie ,  il  faut 
"r  soin  de  faire  saillir  légi^remeiit  les  deux  angles  qui  réunissent  ce 
ird  libre  au\  bord»  du  bec-de-lièvre. 

[Thierry  se  servait  seulement  d'épingles  à  la  pointe  desquelles  se 
nivait  un  pas  de  vis  sur  lequel  il  vissait  un  bouton  métallique,  de  sorte 
e  chaque  épingle  avait  alors  deux  têtes.  Le  boutou  vissé  était  enfoncé 
'  samment  pour  aft'ronter  les  surfaces  saignantes,  et  si  la  tumél'actiou 
montrait,  il  suffisait  d'éloigner  le  bouton .  pour  le  rapprocher  plus 
Ed. 
M.  Rigal  (de  Gaillac)  faisait  la  suture  entortillée  ;  mais,  au  lieu  de  tils 

e  servait  de  petites  bandelettes  en  caoutchouc. 
M.  MirauU  (d'Angers  f  a  eu  recours  à  la  suture  entrecoupée. 
,  Denontillier»    a   employé  deux  petites  plaques  de   corne  percées 
deux  séries  verticales  de  trous;  l'une  est  placée  sur  la  surface  mu- 
«use,  l'autre  sur  la  surface  cutauée  ;  il  fait  la  suture  entrecoupée,  de 
le  sorte  <]ue  chaque  point  de  suture  traverse  les  deux  bords  de  la  plaie, 
quatre  trous,  deux  dans  chaque  pla({ue.  Si  chaque  plaque  présente 
it  trous,  il  y  aura  quatre  points  de  suture. 
On  doit  enlever  de  bonne  heure  les  aiguilles,  épingles  ou  lits,  géiiéra- 
Deut  au  bout  de  quarante-huit  heures  clieit  les  nouveau-nés;  à  un  âge 
Ds  avancé,  on  les  laisse  ordinairement  trois  ou  quatre  joui's. 
,  Trailcment  du  bec-de-llè*r«  ««inplliiué.  —  Si    la  complication 
S  seulement  sur  le  voile  du  palais  ou  sur  la  voûte  palatine,  il  faudra 
air  recours  aux  divers  procédés  autoplastiqiies  employés  en  pareil  cas. 
rsque  la  complication  consiste  dans  ta  saillie  en  avant  du  tubercule 
•  formé  par  les  os  incisifs,  il  faudra  réséquer  ce  tubercule  ou   Je 
r  en  place ,  selon  les  circonstances.  Le  plus  souvent,  un  le  résèque, 
n»  tous  tes  cas.  il  faut  conserver  le  plus  de  parties  molles  qu'il  est  pbs- 
tle  de  le  faire. 

II.  —  Dlcàrations  dai  lérrei- 

Noas  ne  reviendrons  pas  sur  la  définitiou  que  nous  avons  donnée  en 

Tlaut  des  ulcères  en  général. 

Ces  ulcérations  peuvent  siéger  aux  deux  lèvres;  elles  peuvent  alfecter 

surface  cutauée,  la  surface  muqueuse  ou  le  bord  libre,  occuper  neule- 

ane  certaine  épaisseur  de  la  lèvre,  ou  la  totalité  des  couches  i|ui  la 

istituent. 

H  y  a  quatre  espèces  d'ulcères  des  lèvres  :  !"  les  ukèrti  simplet  ; 
les  ulch-es  syphilitiques;  3°  les  titcère»  scrofuleur  ;  4"  tes  ulcères  ean- 


Nous  suivrons  le  mémenrdre  dans  leur  exposition  :  il  suffii'a  de  com- 
leur  description  pour  établir  te  diagnostic. 
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1«  Ulcérations  simples. 

Elles  sont  de  deux  ordres,  a.  Les  unes  ont  la  forme  de  fentes,  de  fis- 
sures antéro-postérieures  ;  elles  occupent  le  sillon  médian  du  bord  libre 
de  la  lèvre  inférieure,  les  commissures,  et  moins  fréquemment  les  autres 
parties.  Ces  ulcérations  ne  détruisent  que  la  couche  la  plus  superficielle 
du  derme  ;  ce  sont  souvent  des  gerçures  consécutives  au  froid ,  ou  surve- 
nant spontanément  chez  les  scrofuleux.  b.  Les  autres  sont  de  simples 
excoriations  succédant  à  la  rupture  de  vésicules  d*herpës,  ou  à  la  chute 
de  petites  croûtes  qui  succèdent  à  ces  vésicules. 

Elles  ne  s'accompagnent  d'aucune  induration  du  fond  ni  des  bords. 

Ces  ulcérations  disparaissent  facilement  sous  l'influence  des  moyens 
les  plus  simples  :  pommade  de  concombre,  cold-cream  ,  onguent  rasât. 
Il  faut  surtout  recommander  aux  malades  de  ne  point  enlever  les  croûtes 
avec  les  doigts  ou  avec  les  dents  ;  car,  lorsque  la  croûte  est  enlevée  , 
lorsque,  dans  un  mouvement  brusque  des  lèvres,  il  y  a  séparation  ins- 
tantanée delà  croûte,  il  se  produit  une  légère  hémorrhagie,  et  l'ulcération 
ne  guérit  pas. 

So  Ulcères  syphilitiques. 

Il  y  a  un  ulcère  primitif  et  des  ulcères  consécutifs. 

a.  L'ulcère  primitif  ou  chancre  labial  est  le  résultat  de  Taction  directe 
du  virus  syphilitique ,  transmis  par  un  baiser,  un  verre  à  boire,  des 
caresses  anormales,  etc.  On  l'observe  aux  deux  lèvres,  sur  la  face  cutanée 
ou  muqueuse,  mais  plus  souvent  au  bord  libre.  L'ulcération  s'étend  rapi- 
dement et  forme  une  échancrure  à  fond  grisâtre,  fournissant  un  peu  de 
pus  :  les  bords  ne  sont  pas  toujours  taillés  à  pic,  comme  dans  les  ulcères 
consécutifs.  Mais  ce  (]u'il  faut  bien  remarquer,  c'est  que  le  chancre  labial 
repose  sur  une  base  dure,  élastique,  dépassant  de  beaucoup  les  limites  de 
l'ulcère,  et  formant  quel(]uefois  une  sorte  de  tumeur.  Le  chancre  labial 
est  toujours  infectant  ;  c'est  un  chancre  induré  (A.  Fournier). 

Des  croûtes  noirâtres  recouvrent  souvent  le  chancre  ;  on  peut  com- 
mettre une  erreur  de  diagnostic,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  les  enlever  afin 
d'examiner  l'ulcère. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  s'engorgent  rapidement  ;  ils  sont  indo- 
lents, et  il  est  remarquable  de  voir  les  symptômes  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle se  montrer  beaucoup  plus  vite  que  dans  les  chancres  des 
organes  génitaux. 

b.  Les  ulcères  syphilitiques  consécutifs  peuvent  être  :  l®  des  plaques 
muqueuses  ulcérées;  2*>des  ulcères  cutanés. Les p/o^tie*  muqueuses  s'ulcè- 
rent quel(|uefois,  mais  peu  profondément;  elles  occupent  la  commissure, 
le  bord  libre  ou  la  face  muqueuse  des  lèvres;  généralement,  rulcération 
n'occupe  qu'une  portion  de  la  pla(|ue  muqueuse  ;  ce  qui  reste  de  cette 
plaque  est  facile  à  reconnaître  par  ses  caractères  ordinaires.  Les  ulcères 
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ctffan^;9  sont  ordinairement  multiples;  ils  résultent  presque  toujours  de 
Tulcération  de  tubercules  syphilitiques;  voici  leurs  caractères  :  fond 
ulcéré,  d*un  rouge  vermeil,  indolent,  se  recouvrant  d*une  croûte  plus  ou 
moins  sèche,  bords  taillés  à  pic,  assez  profonds,  et  entourés  d'un  petit 
liseré  d'un  rouge  cuivré  caractéristique.  L'engorgement  ganglionnaire 
est  plus  rare  que  dans  Tulcère  primitif  ;'  il  y  a  presque  toujours  d'autres 
symptômes  de  syphilis  constitutionnelle. 

So  Ulcères  serofuleusL. 

Les  ulcères  scrofuleux  s'observent  rarement  en  dehors  du  lupus.  On 
sait  que  le  lupus  siège  surtout  au  nez,  aux  paupières,  aux  joues  et  aux 
lèvres.  L'ulcération  fait  des  progrès  incessants  ;  elle  détruit  lentement  et 
profondément  les  tissus,  et  occupe  le  plus  souvent  une  grande  étendue  ; 
ses  bords  ne  sont  pas  réguliers;  ils  prennent  une  forme  ondulée,  comme 
dans  les  ulcérations  serpigineuses  de  la  syphilis.  La  peau  qui  entoure  les 
bords  est  d'un  rouge  livide. 

4«  Uleères  eaneroIdansL. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  le  cancroïde  des  lèvres;  nous  en  avons  parlé 
à  l'article  Cancroïde.  Nous  parlerons  seulement  des  caractères  de  l'ulcère, 
et  des  moyens  de  le  distinguer  des  précédents.  L'ulcère  cancroïdal  pré- 
sente un  fond  grisâtre,  parsemé  d'une  foule  de  petites  saillies  mame- 
lonnées et  exhalant  un  pus  mal  lié.  Ses  bords  sont  durs,  taillés  à  pic, 
renversés  en  dehors.  Il  repose  sur  une  induration  assez  étendue;  sa 
marche  est  envahissante.  On  n'observe  aucune  coloration  spéciale  sur 
ses  bords. 

Diairnostie.  —  Un  ulcère  des  lè\Tes  étant  donné,  quelle  est  sa 
nature  ? 

lo  S'il  n'y  a  aucune  induration  de  la  base  de  l'ulcère,  si  celui-ci  est 
petit ,  s'il  ne  s'accroît  pas,  si  le  malade  y  est  sujet,  c'est  un  ulcère  simple, 

i^  Si  l'ulcère  repose  sur  une  base  indurée,  élastique,  si  son  fond  est 
grisâtre ,  recouvert  ou  non  d'une  croûte,  s'il  ne  date  que  de  quelques 
jours,  s'il  s'accompagne  d'un  engorgement  indolent  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  c'est  un  chancre  labiaL  Le  diagnostic  sera  plus  certain  si  le 
malade  fait  des  aveux,  et  si  Ton  trouve  à  la  face  ou  ailleurs  d'autres 
symptômes  de  syphilis,  roséole  en  particulier. 

3^  Si  l'ulcère  repose  sur  des  tissus  de  consistance  normale,  si  autour  de 
l'ulcère  la  muqueuse  est  grisâtre,  légèrement  tuméfiée,  si,  en  un  mot, 
elle  a  les  caractères  des  plaques  muqueuses,  s'il  existe  d'autres  plaques 
muqueuses  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx,  ou  d'autres  symptômes 
de  syphilis,  c'est  une  plaque  muqueuse  ulcérée, 

40  Si  l'ulcère  siège  sur  la  peau,  s'il  est  multiple,  à  bords  taillés  à  pic, 
à  fond  vermeil,  avec  un  liseré  d'un  rouge  cuivré  ;  si,  de  plus,  il  existe  en 
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ihême  temps  des  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle,  c'est  un  ulcère 
syphilitique  consécutif.  Le  plus  souvent,  il  s*accompagne,  dans  son  voi- 
sinage, de  tubercules  cuivrés  syphilitiques. 

5<)  Si  l'ulcère  se  montre  sur  un  individu  présentant  des  manifestations 
serofuleuses,  s'il  a  une  marche  longue,  si  ses  bords  sont  sinueux,  enfin 
s'il  n'est  que  l'extension  d'un  ulcère  du  nez  Ou  de  la  joue,  et  si  Ton  voit 
vers  ses  bords  des  points  cicatrisés^  c'est  un  filcère  scrofuleux^  lupus. 

60  L'ulcère  du  cancroïde  ressemble  à  une  ulcération  syphilitique  pri- 
mitive par  l'induration  de  sa  base,  mais  il  s'en  distingue  par  sa  marche 
chronique.  On  reconnaît  Yulcère  cancroïdal  à  son  siège  à  la  lèvre  infé- 
rieure presque  toujours,  à  l'absence  de  coloration  spéciale  des  .parties 
environnantes,  à  son  mode^de  début  (presque  toujours' un  bouton),  à  sa 
marche  très-lente.  Il  envahit  les  ganglions  sous-maxillaires  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long. 

I  2.  —  Maladies  de  la  langue. 

On  rencontre  dans  la  langue  des  vices  de  conformation ,  des  ImoM 
traumatiques,  des  lésions  inflammatoires^  et  des  lésions  de  nutrition. 

l^  Vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  de  la  langue  se  rencontrent  rarement;  ils 
sont  tous  congénitaux  ou  accidentels.  On  a  observé  Yabsence  partielle  de 
la  langue,  des  adhérences  de  cet  organe  aux  parois  de  la  cavité  buccale, et 
son  hypertrophie. 

a.  Vabsence  partielle  de  la  langue,  beaucoup  plus  fréquente  que  l'agé- 
nésie  totale,  peut  se  montrer  chez  l'enfant  naissant,  par  suite  d'un  arrêt 
de  développement,  ou  bien  plus  tard,  à  la  suite  de  plaies,  de  gangrène  ou 
d'opérations  chirurgicales. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  ce  vice  de  conformation,  le  chirurgien  n'a 
pas  à  intervenir.  D'ailleurs^  il  est  à  remarquer  que  les  sujets  atteints  de 
cette  difformité,  à  mesure  qu'ils  avancent  en  âgef,  en  sont  de  moins  en 
moins  incommodés.  Quelques-uns  arrivent  même  à  parler  avec  une 
grande  facilité. 

b.  Les  adhérences^  connues  encore  sous  le  nom  (ïankyloglosse^  s'obser- 
vent chez  les  nouveau-nés,  ou  bien  à  la  suite  d'ulcérations,  de  brûlures. 

L'adhérence  la  plus  fréquente  est  causée  par  la  trop  grande  étendue 
du  frein  de  la  langue  (ankyloglosse  médian  inférieur)  ;  pour  y  remédier, 
il  suffît  de  diviser  le  frein,  d'un  coup  de  ciseaux,  sur  une  longueur  de 
3  à  4  millimètres  (opération  du  filet). 

L'adhérence  de  la  langue  au  plancher  de  la  bouche  ou  aux  joues 
{ankyloglosse  inférieur  et  latéral)  est  presque  toujours  accidentelle.  L'in- 
dication est  de  sectionner  les  brides  cicatricielles  qui  maintiennent  l'or- 
gane dans  une  position  vicieuse. 
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Vankyloglosse  mpérieur.  ou  adhérence  de  la  langue  à  la  voûte  palatine, 
est  excessivement  rare. 

c.  L'hypertrophie  est  encore  connue  sous  les  noms  de  prolongement 
chronique,  de  procidence,  de  chute  de  la  langue. 

Elle  est  aussi  congénitale  ou  acquise.  Les  causes  sont  peu  connues; 
elle  succède  quelquefois  à  la  glossité.  Au  début,  la  langue  est  contenue 
dans  la  cavité  buccale  ;  plus  tard,  elle  passe  entre  les  dents,  et  tombe  en 
a>'ant  du  menton.  Elle  peut  acquérir  une  longueur  considérable.  Elle 
présente  alors  un  véritable  étranglement  au  niveau  des  arcades  den- 
taires. 

C'est  une  simple  hypertrophie ,  portant  principalement  sur  le  tissu 
musculaire.  Les  altérations  de  la  muqueuse  sont  dues  à  1  impression  des 
dents,  au  dessèchement  de  sa  surface  au  contact  de  lair,  et  à  une  hyper- 
trophie papillaire  consécutive.  Elle  est  sujette  aux  inflammations  super- 
ficielles et  aux  ulcérations. 

Le  maxillaire  inférieur  lui-même,  subissant  une  pression  continue, 
finit  par  se  déformer  et  s'incurver.  Les  dents  sont  projetées  en  avant , 
elles  se  recouvrent  d'une  épaisse  couche  de  tartre,  se  déchaussent,  vacil- 
lent et  tombent. 

La  santé  est  profondément  altérée  par  suite  de  la  difficulté  de  Talimen- 
tation. 

Le  traitement  consiste  à  comprimer  la  partie  exubérante,  en  cherchant 
à  la  refouler  peu  à  peu  dans  la  bouche.  Si  ce  moyen  échoue  ,  il  faut  pra- 
tiquer l'amputation. 

i^  Lésions  traumatiques, 

La  langue  peut  être  le  siège  de  plaies.  Des  corps  étrangers,  projectiles , 
peuvent  y  pénétrer. 

Les  plaies  de  la  langue  peuvent  être  produites  par  divers  instruments 
vulnérants  et  par  les  morsures.  Elles  présentent  de  particulier  (|ue  les 
plaies  profondes  s'accompagnent  souvent  d'hémorragie.  Si  les  libres  mus- 
culaires sont  divisées  perpendiculairement,  il  en  résulte  un  écartement 
des  lèvres  de  la  plaie ,  qui  nécessite  une  suture.  Si  une  artère  est  blessée 
dans  l'épaisseur  de  la  langue,  il  est  difficile  d'en  faire  la  ligature  au 
niveau  même  de  la  plaie  ;  on  est  queU^uefois  obligé  de  lier  le  tronc  de 
l'artère  au-dessus  de  la  grande  corne  de  los  hyoïde ,  et  même  celui  de 
la  carotide  externe. 

A  la  suite  de  plaies. par  armes  à  feu ,  des  corps  étrangers,  balles ,  dents, 
fragments  d'os^  se  logent  dans  l'épaisseur  de  la  langue  et  y  séjournent 
en  formant  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Quelque- 
fois la  présence  du  corps  étranger  entretient  une  fistule;  l'exploration 
.par  le  stylet  permet  alors  d'arriver  jusqu'à  lui.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
en  pratiquer  l'extraction. 
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3<>  Lésions  inflammatoires. 

L*intlammation  de  la  langue ,  glossite ,  peut  être  aiguë  ou  chronique. 
La  première  peut  occuper  la  surface  de  l'organe,  glossite  aiguë  superfi- 
cielle, ou  les  parties  profondes,  glossite  aiguë  profonde^  ou  parenchf- 
mateuse. 

La  glossite  superficielle  ne  présente  aucune  gravité;  la  glossite  pro- 
fonde ,  rare  ,  détermine  une  tuméfaction  considérable  de  Torgane,  et  une 
gène  de  toutes  les  fonctions  du  voisinage ,  de  la  déglutition ,  de  la  phona- 
tion ,  de  la  respiration ,  etc.  Elle  peut  se  terminer  par  résolution ,  suppu- 
ration, gangrène  ;  elle  peut  amener  la  mort  par  asphyxie. 

On  dirige  contre  elle  le  traitement  antiphlogistique. 

La  glossite  chronique  peut  succéder  à  la  précédente;  quelquefois ,  elle 
est  partielle ,  et  produite  par  des  dents  cassées ,  ou  des  chicots  ;  dans 
ces  cas,  on  constate  des  ulcérations  qui  reposent  sur  des  points  indurés 
de  la  langue. 

4»  Lésions  de  nutrition. 

Ces  lésions  se  manifestent  sous  forme  de  tumeurs  bénignes ,  de  tumeun 
malignes .  ou  d'ulcérations. 

A.  THmemm  bénli^nes. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  rares,  si  Ton  excepte  les  tumeurs  syphi- 
litiques. 

Les  anévrysmes  diffus  ont  été  observés  à  la  suite  de  plaies  ayant  inté- 
ressé une  des  artères  linguales.  Les  anévrysnws  vrais  sont  excessivement 
rares;  quant  aux  varices  des  artères  ranines.  leur  existence  nest  pas 
parfaitement  démontrée. 

Les  lipomes  ont  été  constatés  exceptionnellement  dans  l'épaisseur  de 
la  langue. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  un  peu  moins  rares.  Leur  structure  est  la 
môme  que  dans  les  autres  régions.  Elles  sont  dures,  élastiques,  indo- 
lentes; elles  n'ont  pas  de  tendance  à  s'ulcérer,  et  ne  provoquent  pas 
d'engorgement  ganglionnaire. 

Les  kystes  sont  un  peu  moins  rares  ;  on  les  a  observés  dans  l'épais- 
seur ,  et  plus  souvent  à  la  face  inférieure  de  la  langue.  On  les  croit 
formés  par  une  glandule  salivaire  dilatée  par  rétention  de  la  salive. 
comme  la  grenouillette.  Ils  présentent  tous  les  caractères  des  di>'cr5 
kystes  muqueux. 

Les  tumeurs  érectiles  artérielles  ne  se  voient  que  fort  rarement.  Les 
tumeurs  érectiles  capillaires  et  les  tumeurs  érectiles  veineuses  s  obsenent 
quelquefois;  ces  dernières  offrent  souvent  la  structure  des  .angiômos 
caverneux.  Leur  volume  peut  être  considérable  ;  mal  limitées ,  se  conli- 
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nuant  parfois  dans  les  gencives ,  les  joues ,  les  lèvres ,  par  voie  de  conti- 
nuité, elles  sont  mollasses,  bleuâtres,  et  ne  présentent  pas  de  battements. 
Elles  deviennent  turgides  pendant  Texpiration  ,  les  cris,  les  efforts,  et 
s  affaissent  sous  la  pression  du  doigt. 

Les  tumeurs  syphilitiques  peuvent  se  présenter  sous  forme  de  végéta- 
tions à  la  surface  de  la  muqueuse  linguale;  sous  forme  de  tubercules 
dans  répaisseur  du  derme  de  cette  muqueuse ,  et  sous  celle  de  gommes. 
Ces  dernières  commencent  par  des  noyaux  durs,  sous-muqueux  ou  inter- 
musculaires ,  qui  augmentent  insensiblement  de  volume ,  finissent  par 
arriver  à  la  surface  muqueuse ,  se  ramollissent ,  suppurent  et  s'ulcèrent 
pour  donner  issue  à  un  pus  mal  lié.  Les  tubercules  syphilitiques  sous- 
muqueux  se  comportent  de  même. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  confondues ,  au  début ,  avec  une  glossite  par- 
tielle, mais  surtout  avec  une  tumeur  fibreuse  ou  un  cancer  interstitiel. 
Elles  présentent  absolument  les  mêmes  caractères  que  les  fibromes,  tant 
qu'elles  ne  sont  pas  ulcérées.  Le  diagnostic  ne  peut  être  éclairé  que  par 
les  antécédents  du  malade ,  la  marche  de  la  maladie ,  et  le  traitement 
antisyphilitique.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  comment  on  peut  distinguer 
les  tumeurs  gommeuses  du  cancer.  (Voy,  Lagneau  :  Tumeurs  syphili- 
tiques de  la  langue.  Gazette  des  Mpitaux^  1859,  et  Maisonneuve  : 
Tumeurs  de  la  langue.  Thèse  de  concours ,  1848.) 

B.  Tamear*  malli^iie*.  Caneer. 

Bxaineii  da  malade.  —  Le  malade  sera  assis  en  face  d*aue  fenêtre,  latètelégè- 
lement  renversée  en  arrière,  la  bouche  largement  ouverte.  Explorant  alors  par  le  regard 
l'intérieur  de  la  cavité  buccale ,  Télève  constatera  Vaugmentaticn  de  volume  et  la  dé/or' 
matian  de  la  langue  ;  s'il  existe  une  ulcération ^  son  tiége^  son  étendue,  sa  profondeur,  sa 
coloration.  Introduisant  ensuite  le  doigt  dans  la  bouche,  il  appréciera  la  dureté  et  la  rétiâ- 
tance  de  la  tumeur  ;  aux  limites  de  V  induration,  il  reconnaîtra  celles  du  mal.  Pendant  cet 
examen,  il  constatera  la  fétidité  de  V  haleine. 

L'élève  s'informera  en  outre  des  antécédente  du  malade,  du  début  et  de  la  marche  de 
la  maladie,  n  explorera  avec  soin  les  ganglions  emphatiques. 

On  peut  rencontrer,  à  la  langue,  trois  variétés  de  tumeurs  cancéreuses  : 
le  squirrhe^  Yencéphaloïde  et  le  cancroïde  ou  épithélioma.  Leurs  caractères 
histologiques  sont  ici  les  mêmes  que  partout  ailleurs. 

Le  squirrhe  s'observe  très-rarement.  Tantôt  il  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  circonscrite,  développée  au-dessous  de  la  muqueuse  ou  dans 
son  épaisseur;  tantôt  il  est  diffus ,  et ,  dans  ce  cas ,  il  rayonne  de  côté  et 
d'autre ,  et  envoie  des  prolongements  dans  le  tissu  de  la  langue  ;  ceux-ci, 
en  se  rétractant,  produisentquelquefoisune  notable  diminution  de  volume 
de  cet  organe  {cancer  atrophique),  La  marche  du  squirrhe  est  lente;  il 
ne  s'ulcère  en  général  qu'à  une  époque  assez  avancée  de  son  dévelop- 
pement. 

L*encéphaloïde ^  plus  fréquent  que  le  précédent,  est  ordinairement 
infiltré  dans  l'épaisseur  même  de  la  langue  ;  il  est  remarquable  par  la 
FOST.  —  Path.  bt  Cun.  ohis.  39 
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rapidité  de  son  accroissement ,  et  sa  tendance  à  envahir  les  parties  voi- 
sines. La  tumeur  fait  des  progrès  incessants,  elle  se  ramollit ,  s'ulcère, 
se  recouvre  de  fongosités  ;  ce  travail  morbide  s'accompagne  souvent 
d'abondantes  hémorrhagies ,  qui  épuisent  le  malade  et  hâtent  la  termi- 
naison fatale. 

Le  cancroïde  est  la  forme  la  plus  fréquente  du  cancer  de  la  langue. 
Il  débute  h  la  surface  de  la  muqueuse;  c'est  d'abord  une  hypertrophie 
papillaire  d'aspect  verruqueux,  puis  apparaît  une  petite  ulcération,  qui 
peu  à  peu  gagne  du  terrain  en  largeur  et  en  pi'ofondeur ,  et  finit  par  pré- 
senter tous  les  caractères  de  l'ulcère  cancéreux.  D'autres  fois,  le  cancroïde 
se  développe  au-dessous  de  la  muqueuse;  mais  celle-ci  est  rapidement 
détruite  par  le  travail  ulcératif. 

Dans  chacune  de  ces  trois  variétés  de  cancer,  on  obser^^e  Tengorgement 
des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires.  Cet  engorgement  est  plus 
rapide  dans  le  squirrhe  que  dans  Tépithélioma ,  et  surtout  que  dans 
Tencéphaloïde. 

Marehe.  —  Durée.  —  Termioaison.  —  Troubles  de  la  mastication  ec 
de  la  déglutition ,  introduction  constante  de  matières  sanieuses  dans  les 
voies  digestives ,  gène  de  la  phonation  et  de  la  respiration ,  tels  sont  les 
caractères  communs  aux  trois  variétés  de  cancer  dont  nous  venons  de 
parler  ;  l'intensité  de  ces  phénomènes  morbides  est  subordonnée  à  reten- 
due de  la  lésion.  Leur  marche  n'est  pas  la  même  pour  chaque  espèce  de 
tumeur  :  l'encéphaloïde  se  développe  avec  une  grande  rapidité;  le 
stjuirrhe  et  le  cancroïde  font  des  progrès  plus  lents.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
durée  du  cancer  de  la  langue  ne  dépasse  guère  un  à  deux  ans. 

Le  plus  souvent,  la  mort  est  déterminée  par  des  hémorrhagies  répé- 
tées ou  par  l'affaiblissement  consécutif  aux  troubles  des  fonctions  de 
nutrition. 

Diaff  oosiic.  —  Le  diagnostic  est  difficile  au  début  ;  on  ne  peut  guère  dis- 
tinguer une  tumeur  maligne  d'une  gomme,  d'un  kyste,  d'un  lipome,  d'une 
tumeur  iibreuse,  que  par  la  marche  de  la  maladie,  l'envahissement  des 
ganglions  lymphatiques.  Plus  tard ,  s'il  y  a  ulcération ,  le  diagnostic  est 
moins  obscur.  Cependant,  certaines  ulcérations  syphilitiques  pourraient 
donner  lieu  à  Terreur.  Il  faut  alors  tenir  compte  des  antécédents  du  ma- 
lade ,  et  se  rappeler  que  le  cancer  siège  surtout  à  la  pointe  et  aux  bords 
de  là  langue,  qu'il  est  douloureux,  que  l'ulcération  qui  lui  succède  est 
unique ,  tandis  que  les  manifestations  de  la  syphilis  présentent  ai 
général  des  caractères  opposés.  Il  faut  en  outre ,  avant  toute  interven- 
tion chirurgicale  ,  faire  l'épreuve  du  traitement  spécifique. 

Pronosiie.  —  Traiieineni.  —  Le  cancer  de  la  langue,  abandonné  i 
lui-même,  est  toujours  mortel.  Le  seul  traitement  qui  ait  quelque  chance 
de  succès  consiste  dans  l'ablation  de  la  tumeur;  malheureusement, 
lors  même  qu'on  opère  de  bonne  heure  afin  de  faire  agir  l'instrument  sor 
les  tissus  sains,  les  récidives  sont  très-fréquentes. 

La  cauierisation  n'est  guère  employée  aujourd'hui.  Cependant,  M.  Mai* 
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sonneuve  fait  Tablation  de  la  langue  au  moyen  de  flèches  de  pâte  de 
canquoin  enfoncées  tout  autour  de  la  tumeur. 

Le  fer  rouge  est  utile  pour  combattre  les  hémorrhagies. 

Uexcision  ne  peut  servir  que  pour  les  tumeurs  très-limitées  et  situées 
près  de  la  pointe  de  la  langue.  Mais,  si  la  tumeur  occupe  une  certaine 
étendue,  Fhémorrhagie  devient  redoutable  pendant  l'opération.  C'est 
pourquoi  Ton  aime  mieux  avoir  recours  à  la  ligature  extemporanée  ^  à 
V écrasement  linéaire ,  qui  agissent  en  écrasant  les  vaisseaux  et  évitent 
ainsi  Thémorrhagie. 

Vécraseur  linéaire  peut  servir  à  extirper  une  partie  ou  la  totalité  de 
la  langue.  Lorsqu'on  veut  faire  une  ablation  complète,  on  traverse  la  base 
de  la  tumeur  avec  plusieurs  chaînes,  et  l'on  fait  la  section  par  portions 
séparées. 

La  ligature  ordinaire  est  une  méthode  à  laquelle  on  a  rarement  recours. 
Elle  laisse  dans  la  bouche  pendant  un  certain  temps  des  tissus  mor- 
tifiés. 

C.  Ulcérations. 

Il  peut  se  développer  sur  la  langue  des  ulcères  simples ,  des  ulcères 
syphilitiques  et  des  ulcères  cancéreux. 

Les  ulcères  simples  sont  le  résultat  de  blessures  produites  par  des  saillies 
plus  ou  moins  aiguës  de  dents  cassées,  cariées,  de  chicots  ou  de  dents 
déviées;  ou  bien  ce  sont  des  ulcérations  aphtheuses.  Les  premières  se 
reconnaissent  à  la  présence  de  la  saillie  qui  les  a  produites ,  à  la  douleur 
dont  elles  sont  le  siège,  à  l'inflammation  voisine  de  la  muqueuse,  à  leur 
récidive.  Les  aphthes  ulcérés  sont  ordinairement  nombreux,  et  la  mu- 
queuse buccale  est  le  siège  d'une  stomatite.  Du  reste,  ces  ulcérations  sont 
ordinairement  plus  étendues. 

Les  ulcères  syphilitiques  peuvent  être  :  1«  des  plaques  muqueuses  exco- 
riées en  un  point  de  leur  surface;  2»  des  ulcères  primitifs,  chancres 
/in^tiatia;,  rares,  siégeant  toujours  à  la  pointe,  et  présentant  la  forme 
caractéristique  du  chancre  induré ,  l'induration  élastique  sous-jacente, 
et  envahissant  rapidement  les  ganglions  sous-maxillaires.  De  même  que 
les  autres  chancres  céphaliques,  ils  sont  presque  constamment  suivis  du 
développement  de  la  syphilis  constitutionnelle  ;  3^  des  ulcères  syphilitiques 
consécutifs^  succédant  presque  toujours  à  des  gommes  ulcérées  :  ceux-ci 
sont  souvent  multiples. 

Les  ulcères  cancéreux^  siégeant  sur  les  tumeurs  encéphaloïdes  ou  épi- 
théliales,  présentent  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  lorsque  nous 
avons  traité  du  cancer  en  général  ;  nous  avons  vu  comment  on  pouvait 
les  distinguer  des  ulcères  syphilitiques  consécutifs. 
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§  3.  —  Maladies  du  pharjrnx. 

Les  maladies  chirurgicales  du  pharynx  proprement  dit  consistent  en 
tumeurs  et  en  ulcérations  syphilitiques  secondaires. 

Les  tumeurs  y  sont  rares  ;  cependant  on  a  vu  des  tumeurs  malignes  de 
la  partie  supérieure  du  pharynx  confondues  avec  des  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens.  Quant  aux  ulcérations^  elles  présentent  les  earactèi'es 
ordinaires  des  ulcères  syphilitiques. 

Les  amygdales  peuvent  être  le  siège  de  lésions  diverses. 

Dupuytreii  et  Robert  ont  cité  chacun  un  cas  de  kyste  de  l'amygdale. 

M.  Duchaussoy  a  publié  l'observation  d'une  tumeur  fibro-plastique. 

On  y  voit  moins  rarement  des  tumeurs  malignes  encéphaloîdes.  Elles 
présentent  les  symptômes  des  tumeurs  malignes  ou  cancéreuses;  leur 
marche  est  rapide,  et  les  malades  ne  tardent  pas  à  succomber  à  la  suffo- 
cation ou  à  des  hémorrhagies. 

Des  ulcérations  syphilitiques  peuvent  s'y  montrer  ;  elles  ont  été  étudiées 
par  M.  Diday,  de  Lyon. 

Enfin  ,  on  rencontre  deux  maladies  particulières  à  ces  glandes  :  l'une, 
très-commune,  Thypertrophie  des  amygdales;  l'autre, moins  fréquente, à 
la<iuelle  nous  donnerons  le  nom  d'ozèue  amygdalien.  Nous  parlerons  de 
ces  deux  dernières. 

L  -  HYPERTROPHIE  DES  A1ITGDALE8. 

Elle  succède  souvent  à  des  inflammations  répétées  ou  à  une  inflam- 
mation chronique  de  ces  glandes;  elle  est  fréquente  chez  les  enfants,  et 
elle  se  montre  de  préférence  chez  les  scrofuleux. 

La  /c'jr/o/f  consiste  en  une  augmentation  de  volume  de  la  glande,  qui 
peut  porter  plus  spécialement  sur  la  partie  superficielle  qui  regarde  la 
cavité  pharyngienne,  ou  sur  les  parties  profondes.  L'amygdale  hypertro- 
phiée est  rarement  très-vasculaire:  elle  est  indurée,  et  les  éléments  du 
tissu  cellulaire  y  sont  à  Tétat  d'hypergénèse,  dliyperplasie. 

Les  symptômes  déterminés  par  l'hypertrophie  des  amygdales  sont  phy- 
siques et  fonctionnels.  On  voit  les  premiers  en  faisant  ouvrir  la  bouche  an 
malade  :  les  amygdales  hypertrophiées  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane 
et  viennent  presque  au  contact.  Les  troubles  fonctionnels  résultent  de 
l'obstacle  apporté  par  le  volume  de  ces  organes  :  la  respiration  est  gênée, 
les  malades  donnent  la  bouche  ouverte,  et  souvent  ils  ronflent;  la  voti 
est  nasonnée,  la  déglutition  souvent  gênée;  la  trompe  d'Eustache  est 
quchiuefois  bouchée  par  la  tumeur  à  son  orifice  pharyngien,  et  l'ouïe  est 
altérée. 

On  a  vu,  à  la  suite  de  cette  hypertrophie,  la  déformation  du  thorax, 
résultant  de  la  gène  de  la  respiration,  le  resserrement  du  nez  et  de  la  voûte 
palatine. 
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^^J«c  traitement  consiste  dans  l'ablation.  Aucun  f;ai'','arisuie.  aucun  Ut- 

^^Kue,  aucune  cautérisation  n'a  réussi  à  gu<^rir  cette  maladie. 

^^Bn  peut  extirper  une  amygdale  li,vpertropliit^e  avec  le  bisloui'i  ou  avec 

^^■Biygdalotome. 

^^Blii  chirurgien  adroit  peut  se  servir  du  bistouri  :  la  douleur  est  moins 

^^Blente.  On  entoure  la  base  de  la  lame  d'un  bistouri  boutonné  avec  une 

^^Hldelette  de  diachylon  ;   on   saisit  l'amygdale  avec  une  érigne.  et  l'on 

^^^pse  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut.  Il  faut  retirer  le  bistouri  avec 

^^Bcaution.  alîn  de  ne  point  blesser  la  langire  ou  les  lèvTes.  On  opÈre 

^^K)C  !a  main  droite  pour  l'amygdale  gauche,  et  avec  la  gauche  pour  celle 

^^BciVté  droit. 

^^H>es  autres  chirurgiens,  ceux  qui  n'ont  pas  conGance  dans  le  bistouri, 

^^Hploient  t'amygdalotome.  On  eoTonce  la  glande  dans  l'anneau,  et,  & 

^^Bde  du  mécanisme  particulier  à  cet  instrument,  on  tranche  l'arayg- 

^^Buel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  il  faut  éviter  d'aller  trop  pro- 
^^ftdi^ment  et  d'enlever  plus  que  l'amygdale.  On  a  dit  que  la  carotide 
^^■Bme  a  été  ouverte.  Il  vaut  mieux  n'enlever  que  la  portion  exubilTantâ 
^^HU  glande  :  c'est  le  moyen  de  ne  point  causer  d'accident.  11  est  à 
^^Kiarquer  que  la  maladie  ne  se  reproduit  pas.  lorsqu'on  a  enlevé  une 
^^Btaine  portion  de  l'organe  malade.  S'il  y  avait  une  légère  hémorrhagie, 
^^B  la  combattrait  par  l'immobilité  et  l'application  de  topiques  astriugentSi 
^^■i  que  des  tampons  de  pcrclilorure,  sur  la  surface  saignante. 

^^L  II.  -  OZÈNE  AHTGDALIEK. 

^^^^^^Bnms  déjà  vu,  avec  les  maladies  des  fosses  nasales,  que  l'o/À'ne 
^^^HHnsait  pour  cause  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse 
^^^^ËEÎire.  Certains  malades  présentent  une  haleine  infecte,  dont  l'odeur 
^^B  indépendante  des  fosses  nasales  et  prend  son  origine  sur  les  amyg- 
^^■09.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  malades  avec  ceux  dont  la  mauvaise 
^^nùne  prend  sa  source  dans  la  carie  dentaire  ou  dans  la  malpropreté 
^^Bt  bouche,  ni  avec  ceux  qui  rejettent  des  gaz  fétides  par  les  poumons. 
^^Hp  reconnaît  l'ozène  amygdalien  aux  symptdmfs  suivants  :  le  matin,  au 
^^Kil,  le  malade  a  conscience  de  sa  mauvaise  haleine:  le  chirurgien 
^^Kt  U  constater,  si  l'air  de  l'expiration  est  rendu  par  la  bouche;  si,  au 
^^Btraire,  l'air  sort  par  le  nez,  il  y  a  peu  ou  point  d'odeur, 
^^T.es  mouvements  répétés  de  déglutition  et  lo  passage  du  bol  slinien- 

laire  l'ont  momentanément  disparaître  cet  ozùne:  ainsi  l'action  de  boire 

ri  de  manger  l'annihilent  pendant  un  certain  temps.  Mais  il  reparaît 

a»sez  vile. 

L-'ozëne  amygdalien  se  montre  cliei  certains  individus  qui  sont  sujets 

aus  amygdalites.  11  reconnaît  pour  caune .  au  moins  dans  un  grand 
^^ombre  de  ca.s.  la  présence  d'une  matière  caséouso.  d'un  blanc  jauniUre, 
^^udeur  infecte,  qui  se  concictc  dans  les  lacunes  amygdalit'iuHs,  et  que 
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les  malades  rejettent  quelquefois  dans  un  effort  d'étemuement  ou  d'ex- 
piration. 

C'est  cette  même  matière  caséeuse  qui  donne  une  si  mauvaise  haleine 
à  certaines  personnes  affectées  d'amygdalite. 

Traitement.  —  On  l'atténue  et  on  l'efface  momentanément  en  faisant 
gargariser  les  malades  à  plusieurs  reprises  avec  une  solution  saturée  de 
chlorate  de  potasse,  et  en  grattant  la  surface  des  amygdales  et  les  lacunes, 
pour  enlever  cette  matière  caséeuse.  Enfin,  des  cautérisations  légères 
fréquemment  répétées  peuvent  amener  la  guérison.  Nous  avons  observé 
plusieurs  de  ces  cas  chez  les  malades  qui  faisaient  usage  des  eaux  sulfa- 
reuses,  aux  Pyrénées. 

§  4.  —  Maladies  du  plancher  de  la  bouche. 

Le  plancher  de  la  bouche  comprend  seulement  la  surface  muqueuse  concaye  que  Ton 
voit  en  arrière  des  incisives  inférieures ,  lorsque  la  pointe  de  la  langue  est  portée  en  hsnt 
Cette  région  est  formée  :  lo  par  la  muqueuse ,  qu'une  couche  de  tissu  cellulaire  sépare  da 
muscles  sus-hyoïdiens  ;  2o  par  les  conduits  de  Warthon,  qui  s'ouvrent  sur  un  tubercak, 
au  niveau  du  frein  de  la  langue.  On  trouve  des  follicules  glandulaires  dans  TépaiBseor 
de  la  muqueuse ,  et  une  bourse  séreuse  dans  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  an  myeu 
du  point  où  la  membrane  muqueuse  se  réfléchit  du  plancher  de  la  bouche  sur  U  £ue 
inférieure  de  la  langue. 

On  peut  trouver  sur  le  plancher  de  la  bouche  des  lésions  infUmmatom. 
qui  présentent  les  mêmes  symptômes  que  celles  des  autres  points  de  la 
muqueuse  buccale. 

On  n'y  a  pas  observé  de  tumeurs  cancéreuses  proprement  dites,  tumeurs 
malignes. 

Les  seules  maladies  qu'on  y  remarque  sont  des  tumeurs  qui  ne  re- 
vêtent aucun  caractère  de  malignité  :  les  unes  sont  solides,  les  autres 
liquides. 

lo  Tumeurs  solides. 

I.  Les  tumeurs  solides  sont  rares  dans  cette  région.  Une  seule  fois 
on  y  a  rencontré  une  tumeur  adénoïde ,  qui  avait  été  prise  pour  un 
kyste. 

II.  On  a  signalé  dans  cette  région  quelques  cas  de  lipomes  sous- 
muqueux;  ils  sont  tellement  rares,  que,  dans  presque  tous  les  cas,  \'\A^ 
de  lipome  ne  s'est  pas  présentée  aux  chirurgiens,  qui  ont  pris  ces  tumeurs 
pour  des  kystes. 

III.  Un  peu  plus  fréquemment,  on  a  rencontré  des  calculs  salitaif^^ 
dans  le  canal  de  Warthon. 

Ces  calculs  sont  peu  volumineux;  ils  dépassent  rarement  le  voIuïbc 
d'un  haricot  ;  ils  sont  d'un  blanc  grisâtre,  et  souvent  formés  de  couches 
concentriques  de  sels  calcaires,  comme  les  calculs  vésicaux.  Ils  se  coni- 
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posent  essentiellement  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  unis  à 
une  quantité  variable  de  matière  organique. 

Ils  occupent  presque  toujours  l'extrémité  libre  du  canal,  près  du  frein 
de  la  langue  ;  tantôt  ils  oblitèrent  complètement  le  canal,  tantôt  Toblité- 
ration  est  incomplète. 

Les  symptômes  consistent  en  une  tumeur  dure  siégeant  au  point  in- 
diqué, amenant  souvent  la  rétention  de  la  salive  en  arrière  du  calcul,  et 
par  conséquent  une  tumeur  salivaire  liquide  formée  par  le  canal  de 
Warthon  dilaté  en  amont  de  l'obstacle.  La  glande  peut,  par  la  même 
cause,  devenir  très-douloureuse,  et  il  est  fréquent  d'observer  des  pous- 
sées inflammatoires  et  souvent  des  abcès  autour  du  calcul.  Au  moment 
du  repas,  la  tumeur  liquide  augmente  de  volume  par  suite  de  la  sécrétion 
plus  active  de  la  salive. 

Ordinairement,  les  calculs  salivaires  s'accroissent  graduellement.  On 
les  a  vus  chassés  à  la  suite  d'une  poussée  inflammatoii'e. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  :  il  consiste  à  inciser  la  muqueuse 
au-dessus  du  calcul,  et  à  extraire  celui-ci  avec  des  pinces. 

IV.  On  a  vu  des  corps  étrangers^  arêtes  de  poisson,  fragments  de 
bois,  etc.,  dans  le  canal  de  Warthon,  dont  ils  déterminent  l'inflam- 
mation. 

t^  Tumeurs  liquides. 

Les  tumeurs  liquides  ou  demi-li([uides  du  plancher  de  la  bouche  s'ob- 
ser\'ent  assez  fréquemment  :  ce  sont  des  kystes  dermoïdes,  des  kystes  hyda- 
tiques^  des  tumeurs  sanguines^  et  des  kystes  séreux  connus  sous  le  nom 
de  grenouillette, 

fo  Kyntes  dermoldes. 

Ces  kystes,  rares,  sont  le  plus  souvent  congénitaux.  Ils  sont  de  petit 
volume,  mais  ils  peuvent  atteindre  celui  d'un  œuf  ordinaire. 

Le  kyste  est  formé  d'une  paroi^  à  la  surface  interne  de  laquelle  on 
trouve  un  épithélium  pavimenteux  stratifié  et  quelques  follicules  pileux 
pourvus  ou  non  de  poils.  Le  contenu  est  une  matière  caséeuse  analogue 
à  celle  qu'on  voit  dans  les  kystes  sébacés  de  la  peau.  On  y  rencontre  de 
petits  poils. 

Leurs  symptômes  sont  ceux  d'un  kyste  ordinaire;  ils  sont  quelquefois 
fluctuants;  mais  il  est  à  remarquer  que  la  pression  du  doigt  détermine 
une  empreinte  sur  la  tumeur. 

On  ne  saurait  les  confondre  avec  une  grenouillette  ni  avec  une  tumeur 
sanguine. 

Le  traitement  à  employer  est  une  incision,  suivie  de  l'extraction  du 
contenu  et  du  lavage  de  la  poche.  Vextirpation  totale  du  kysle  amène  un 
résultat  certain. 
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9*  Kystes  hydatiqaes. 

Un  cas  a  été  publié  par  M.  Richet,  dans  son  Anatomie  chirurgicak- 
Nous  en  avons  observé  un  sur  un  malade  de  Thôpital  de  la  Charité.  On 
avait  cru  à  une  grenouillette.  Cette  tumeur,  qui  avait  le  volume  d  un 
œuf,  des  parois  rouges,  épaisses,  enflammées,  contenait  une  hydatide 
volumineuse,  que  le  chirurgien  reconnut  seulement  après  Topération.  Ou 
pourra  consulter  le  mémoire  de  M.  Maurice  Laugier  sur  la  Grenouillette 
hydatique,  1871. 

8*  Tameurs  sani^iiine*. 

M.  Dolbeau  les  a  désignées  sous  le  nom  de  grenouillette  sanguine,  et 
leur  assigne  pour  origine  les  tumeurs  érectiles  veineuses.  Les  tumeon 
sanguines  succéderaient  à  une  rupture  de  la  tumeur  érectile,  à  Toblité- 
ration  et  à  la  dilatation  partielle  ou  totale  des  veines  qui  la  constituent 

Ces  tumeurs  sont  congénitales;  leur  surface  est  quelquefois  bosselée  et 
de  couleur  violacée. 

Si  la  collection  sanguine  n'est  pas  isolée  de  la  tumeur  érectile,  ce  qu'on 
reconnaît  à  sa  réduciibilité,  on  ne  doit  pas  Topérer,  à  moins  de  la  traiter 
comme  la  tumeur  érectile  elle-même.  Si  elle  est  isolée,  on  peut  lui  appli- 
quer le  traitement  de  la  grenouillette. 

4<>  Grenouillette  ou  kynte  séreux  suMIn^nal. 

Examen  du  malade.  —  Explorant  par  le  regard  la  paroi  inférieure  de  la  cavité 
buccale ,  l'élève  y  constatera  la  présence  d'une  tumeur  ;  il  appréciera  son  siège  sur  le  côté 
du  frein  de  la  langue ,  son  volume ,  ^Si  forme  arrondie  ou  ovalaire,  Vètut  lisse  et  poli  de  *» 
surface,  sa  coloration  rosée ^  quelquefois  sa  transparence.  L'application  du  doigt  lui  fera 
reconnaître  qu'elle  est  molle ,  fluctuante  ^  indolente  à  la  pression. 

Si  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  région  sus- hyoïdienne  en  même  temps  que  dans  la 
bouche,  il  pourra  percevoir  \q.  fluctuation  çn  appliquant  un  doigt  sur  la  tumeur  buccale, 
un  autre  sur  celle  du  cou. 

DéQuitlon.  —  Le  nom  de  grenouillette  a  été  appliqué  aux  kystes  sé- 
reux qui  se  développent  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

Auatomie  pathologique.  —  La  grenouillette  est  un  kyste  dont  le 
contenu  est  liquide,  plus  ou  moins  visqueux,  assez  analogue  d'aspecl 
à  la  salive,  dont  il  diffère  en  ce  qu'il  renferme  une  grande  quantité 
d'albumine  ;  il  ne  contient  pas  de  sulfocyanure  de  potassium.  La  paroi 
du  kyste  est  mince,  souvent  transparente;  on  l'a  vue  présenter  des  points 
fibreux  et  même  fibio-cartilagineux  dans  les  kystes  anciens. 

Ce  kyste  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Quelquefois  il 
descend  au-dessous  du  niveau  du  plancher  buccal  et  forme  une  saillit' 
sous  la  peau  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  toujours  accordés  sur  le  siège  de  ce 
kyste.  Aujourd'hui,  on  admet  généralement  que  la  grenouillette  est  bien 
différente  de  ces  tumeurs  liquides  dues  à  la  rétention  de  la  salive  dans  le 
canal  de  Warthon.  et  qu'elle  peut  siéger  soit  dans  la  bourse  séreuse  de 
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rteicIlRianD  ,  sous-jacente  à  la  muqueuse,  de  chaque  côté  du  frein,  dans 

le  sillon  qui  sépare  la  langue  du  plancher  de  la  bourhe,  soit  dans  lune 

des  glanduJes  salivaires  dont  l'eiiseinhle  constitue  la  glande  sublinguale, 

^pomme  l'a  démontré  M.  Tillaux.  La  plupart  des  auteurs  se  rallient  à  cette 

^■ornière  opinion. 

^P  Cmars.  —  Les  causes  de  la  grenouillette  sont  inconnues.  Rarement 
l^ongénilale-  elle  se  montre  le  plus  souvent  chez  les  adolescent»  et  les 
adultes.  Elle  est  peut-être  plus  fn'quente  dans  le  sexe  féminin. 

«jDipiAnirB.  —  Le  kyste  est  le  plus  souvent  placé  au-dessous  de  la 
langue.  Quelquefois,  il  proémine  sous  la  langue  et  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne;  enfin,  on  l'a  vu  uniquement  dans  cette  dernière  région, 

1"  Lorsque  le  kyste  est  situé  sous  la  langue,  cas  le  plus  fréquent,  on  le 
nomme  grenouillette  ordinaire  ou  sublinguale.  La  tumeur  est  molle, 
fluctuante,  rosée,  presque  transparente.  Elle  siège  presque  toujours  sur 
le  cillé,  entre  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche;  quelquefois  elle  dé- 
passe la  ligne  médiane,  et  elle  est  déprimée  au  niveau  du  frein.  La  mu- 
queuse et  le  canal  de  Warthon  sont  mobiles  sur  elle.  Ce  canal  reste 
perméable,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  excitant  la  sécrétion  de  la 
ilive  qu'on  voit  sourdre  par  son  orifice,  en  y  introduisant  un  stylet. 
tSi  on  l'abandonne  à  lui-même,  ce  kyste  fait  des  progrès;  il  ne  cause 
is  de  douleur,  mais  il  refoule  la  langue  en  arrière  et  gène  plus  ou  moins 
I  phonation,  la  mastication,  la  déglutition,  et  même  la  respiration.  11 
ut  en  mi'-me  temps  déformer  le  maxillaire,  déterminer  l'inclinaisou  et 
léme  l'ébranlement  des  dents. 

'  n  peut  s'ouvrir  spontanément,  pour  se  reproduire  ensuite.  11  offre  or- 
dinairement le  volume  d'une  noix;  on  l'a  vu.  dans  des  cas  très-rares, 
atteindre  des  dimensions  considérables  et  dépasser  le  volume  du  poing. 
^  2"  Si  le  kyste  proémine  dans  la  bouche  et  dans  la  région  sus-hyot- 
'lenne,  on  a  deux  tumeurs,  fluctuantes  et  présentant  les  mêmes  carac- 

8  que  la  précédente. 
I3*  Dans  les  cas  où  le  kyste  est  situé  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
nie,  on  n'observe  qu'une  tumeur,  entre  l'os  hyoïde  et  le  maxillaire 
iférieur.  Elle  est  recouverte  par  la  peau,  qui  n'est  pas  altérée.  Cette 
iriété,  nommée  grenouillette  sus-hyotdieniie.  est  encore  mal  connue.  Ou 
k  observée  à  la  suite  de  grcnouillettes  sublinguales  opérées  :  il  est  donc 
nbable  que  ce  n'est  pas  un  simple  kysie  du  cou  .  ni  un  hygroma  déve- 
Jppé  dans  une  bourse  séreuse  accidentelle,  mais  plutôt  une  récidive  de 
1  grenouillette  ordinaire. 

-La  grenouillette,,  ordinairement  chronique,  marche  quel- 
lei'ois  très-rapidement;  on  lui  donne  alors  le  nom  degrenouUletle  aiguë. 
lipeut  observer  l'inflammation  de  sa  paroi,  qui  s'épaissit,  et  la  formation 
V  pus,  qui  se  mélange  au  contenu. 
LBIac«t»Hlie.  —  Clrenoalllellc*  tmumaea.  —  Nous  avons  VU  que  des 
Ml,  des  kystes  dermdides  et  des  kifstes  kj/datigiies  ont  été  pris  pour  des 
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grenouillettes.  Dans  le  cas  où  le  siège  de  ces  tameurs  est  le  même  que 
celui  de  la  grenouillette ,  il  est  vraiment  bien  diflicile  d'établir  un  bon 
diagnostic.  Cependant  la  fluctuation  est  absente  ou  fort  obscure  dans  le 
lipome  et  les  kystes  dermoîdes. 

Il  faut  établir  le  diagnostic  entre  la  traie  grenouillette  et  les  fauue^. 
connues  sous  les  noms  de  grenouillette  solitaire ,  grenouillette  sanguine , 
grenouillette  intermittente. 

lo  La  grenouillette  solitaire  est  une  accumulation  de  salive  dans  le  canal 
de  Warthon.  Il  y  a  souvent  un  calcul  à  son  embouchure.  La  tumeur 
augmente,  et  de\ient  parfois  douloureuse  pendant  les  repas.  En  excitant 
la  muqueuse ,  on  ne  peut  pas  faire  sourdre  de  salive  par  le  conduit  qui 
est  le  siège  de  la  tumeur. 

i^  La  grenouillette  sanguine  est  \iolacëe ,  un  peu  irrégulière ,  reposant 
sur  une  tumeur  érectile  veineuse,  quelquefois  réductible,  et  toujours  con- 
génitale. 

3^  La  grenouillette  intermittente  n'est  autre  qu'une  grenouillette  sali- 
vaire  survenant  de  temps  en  temps,  principalement  au  moment  du  repas, 
et  se  >idant  ensuite. 

Traitement.  —  On  a  traité  la  grenouillette  :  l^  par  la  ponction  simple 
du  kyste;  i^  par  Yincision  de  sa  paroi  ;  3^  par  la  cautérisation  de  la  paroi 
interne  du  kyste;  4»  par  le  se'ton  traversant  la  cavité  du  kyste,  dont  il 
détermine  Finflammation  ;  5^  par  Yextirpation  totale  de  la  poche. 

Tous  ces  procédés  sont  abandonnés,  à  cause  des  douleurs  que  déter- 
minent les  uns,  et  des  récidives  auxquelles  exposent  les  autres. 

Plusieurs  chirurgiens,  croyant  que  la  grenouillette  était  due  à  la  réten- 
tion de  la  salive  dans  le  canal  de  Warthon ,  ont  cherché  à  établir  une 
fistule  mettant  en  communication  la  cavité  du  kyste  avec  la  cavité  buc- 
cale. Dans  ce  but ,  Boyer  excisait  une  portion  de  la  paroi  du  kyste,  dont 
le  contenu  se  vidait  spontanément.  Dupuytren  plaçait  un  bouton  ana- 
logue à  un  bouton  de  chemise  dans  une  ouverture  qu'il  faisait  au  kyste , 
Tune  des  moitiés  du  bouton  se  trouvant  dans  la  cavité  de  la  poche 
pathologique,  l'autre  dans  la  cavité  buccale;  Jobert  pratiquait  Yauto- 
plastic.  Son  opération  consistait  à  inciser  la  muqueuse  au-dessus  du  kyste, 
à  exciser  une  portion  de  la  paroi  propre  de  la  poche,  puis  à  renverser 
les  deux  bords  de  la  muqueuse  dans  le  kyste ,  et  à  faire  la  suture  des 
lèvres  de  la  plaie  muqueuse  à  celles  de  la  plaie  faite  sur  la  paroi  de  la 
grenouillette. 

Le  véritable  traitement  de  la  grenouillette  peut  se  faire  par  deux  mé- 
thodes :  l^  la  ponction  et  l'injection  iodée;  i^  Yexcision  d'une  portion  du 
kyste,  suivie  de  la  cautérisation  de  la  partie  profonde. 

La  dernière  méthode  est  fort  douloureuse.  Elle  est  employée  par  M.  Gos- 
selin  ;  nous  lui  préférons  celle  de  la  ponction  suivie  d'injection  iodée. 

Avant  de  faire  l'injection,  il  est  bon  de  bien  vider  le  kyste  et  de  le  laver 
avec  soin  à  Teau  tiède.  Du  reste ,  l'opération  se  fait  comme  pour  l'hy- 
groma,  l'hydrocèle,  etc. 
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g  S.  —  Maladies  de  la  voûte  palatine. 


Les  maladies  de  la  voûte  palaliiie  sont  lares. 

Les  lésions  traumatigiies ,  plaies  et  fractures,  ne  présentent  lien  qui 
irite  d'être  not6. 

if  Les  léiiùns  inflammatoires  consistent  en  inflammation  simple  de  la 
luqueuse,  abcès,  carie  et  nécrose.  L'inflammation  fait  partie  de  la  stoma- 
tite. Les  abcès  lui  succèdent  quelquefois  ;  mais ,  ordinairement ,  ils  sont 
consécutifs  à  la  carie  ou  à  la  nécrose,  celies-ci  étant  souvent  de  nature 
syphilitique  ou  occasionnées  par  la  carie  dentaire.  Ces  abcès  présentent 
une  dureté  particulière,  due  à  leur  position  au-dessous  d'une  membrane 
littro-niuqueuse  épaisse;  il  n'est  pas   rai'e  qu'ils  soient  pris  pour  des 
tumeurs  solides. 
^H     3°  Les  li'sions  de  nutrilion  sont  rares  également.  En  parcourant  les 
^^kitetu's,  on  trouve  un  cas  â'encbondromc .  un  cas  A'anpvrgsme.  un  t^as  de 
^H^vftf,  quelques-uns  àCrostoses  et  de  tumeurs  érecXUes.  Les  perforations  y 
^^oiit  plus  fréquentes.  Nous  en  dirons  quelques  mots. 

Les  tumeurs  malignes  peuvent  prendre  naissance  à  la  voûte  palatine  et 
se  présenter  tanttU  sous  forme  de  cancro'ide.  s'ulcérant  plus  ou  moins 
rapidement,  tantôt  sous  forme  de  véritable  tumeur  canréœuse,  débutant 
tlans  les  parties  profondes  de  la  muqueuse. 

Ou  y  observe  aussi  des  tumeurs  adénoides.  ijui  se  présentent  ordinaire- 
nii^iitavei:  des  caractères  de  bénignité.  Est-il  utile  de  dire  que  ces  tumeurs 
se  {>orlcnt  vers  la  langue,  et  qu'elles  ^neiit  tes  fonctions  de  cet  orfçane? 
Les    tumeurs  de  la   voûte  palatine  se  comiwrtent  comme  celles  des 

Klr«s  rt^ions.  Leur  évolution  est  modifiée  uniquement  par  la  disposition 
.  la  région. 
On  iMJUt  rencontrer  à  la  voûte  palatine  des  tumeurs  gommmses  et  des 
t^atiant  syphilitiques.  Les  premières  ne  jteuvenl  être  reconnues  que  par 
les  symptômes  concomitants  de  ^typhilis  constitutionnelle  ou  par  l'ulcé- 
f-ation  qui  succède  au  ramollissement  et  à  la  perforation  de  la  tumeur. 
\je&  ulcératious  sypbilitiques  ne  débutent  [las  sur  une  tumeur;  elles  pré- 
sentent la  coloration  spéciale,  les  bords  à  pic.  l'induration  périphérique 
et  i'enfTorgement  indolent  des  ganglions,  comme  nous  l'avons  vu  pour 
l«s  ulcèi^es  syphilitiques  des  lèvres.  Cependant,  s'il  n'existe  pas  de  symp- 
tômes locaux  certains  ou  d'autres  symptOmes  de  syphilis,  il  est  difficile 
*Jc  distinguer  cette  ulcération  de  celle  du  cancroûle,  et  alors  le  traitement 
]      ami-syphilitique  est  la  pierre  de  touche  qui  lève  les  doutes. 

4"  Les  vices  de  conformation  consistent  en  dicisions  de  la  voûte  palatine 
en  perforations.  (Voyez  Perforations  du  voile  du  palais.) 
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I  6.  —  Maladies  du  voile  du  palais. 

Ces  maladies  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  celles  de  la  voûte 
palatine. 

l^  Les  iMotis  inflammatoires  sont  :  la  j^a/atiY^,  compliquant  fréquem- 
ment l'angine  ou  se  montrant  isolément  ;  les  abcès  du  voile  du  palais 
succédant  à  l'inflammation  ;  Vinflammation  avec  allongement  de  la 
luette  ;  les  abcès  de  la  luette. 

II  suffit  de  signaler  ces  lésions,  qui  sont,  du  reste,  du  domaine  de  la 
pathologie  interne.  Elles  présentent  trois  symptômes  particuliers  :  l^  une 
douleur  et  une  gène  excessives  ;  i^  une  tuméfaction  énorme,  avec  rou- 
geur et  chaleur  ;  3o  la  gène  des  fonctions  du  voisinage. 

^  l^es  lésions  de  nutrition  peuvent  être  des  tumeurs  adénoïdes  et  catieé' 
rc^Hses^  des  ulcérations  syphilitiques^  qui  présentent  les  mêmes  caractères 
qu*au  niveau  de  la  voûte  palatine.  Il  n*est  pas  rare  d'observer  la  paralysie 
des  muscles  du  voile  du  palais,  et  par  conséquent  le  nasonnement  de  la 
voix,  le  rejet  des  aliments  et  des  boissons  par  les  narines,  l'abaissement 
d^  co  voile  membraneux.  Les  perforations  ne  sont  pas  rares.  (Voyez  plus 
loin.) 

3»»  Les  vices  de  conformation  consistent  en  l'absence ,  l'atrophie ,  l'hy- 
pertrophie de  la  luette,  et  la  bifidité  du  voile  du  palais. 

Perforation*  de  la  voûte  palatine  et  da  voile  du  palais. 

t'anseB.  —  Les  perforations  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais 
Hont  congénitales  ou  accidentelles.  Ces  dernières  résultent  soit  d'une  opé- 
ration iuromplète  pour  réunir  un  palais  bifide,  soit  d'une  nécrose  syphi- 
litique ou  scrofuleuse,  soit  d'une  ulcération  syphilitique,  soit  d'une  plaie 
avw  porte  de  substance. 

M>  mpidmea.  —  Deux  symptômes  indiquent  une  perforation  :  la  voix 
ent  nasounée  ;  les  aliments  liquides  et  demi-liquides  passent  dans  les 
foHseH  nasales^  de  même  que  le  mucus  nasal  arrive  à  la  bouche. 

(«OH  symptômes  sont  d'autant  plus  marqués  que  la  perforation  est  plus 
largo.  Ils  peuvent  manquer  si  l'ouverture  est  très-petite. 

On  fait  le  diagnostic  de  la  cause  de  la  perforation  en  interrogeant  les 
anttk't^donts  du  malade  et  l'état  général. 

Traitement.  —  On  peut  appliquer  des  obturateurs,  que  les  fabricants 
et  (|uolquefois  les  malades  confectionnent.  C'est  là  un  traitement  palliatif. 
appliruhlo  seulement  aux  perforations  de  la  voûte  palatine. 

Traitement  curatif.  —  Le  traitement  curatif  consiste  à  faire  une  opé- 
ration qui  amène  une  guérison  définitive.  Toutes  les  opérations  se  ratta- 
rhoul  à  Tautoplastie,  et,  de  plus,  elles  appartiennent  toutes  à  la  méthode 
française.  (|ui  ropare  les  solutions  de  continuité  par  glissement  des  lam- 
l>oau\. 
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Les  nombreux  procédés  qui  ont  été  imaginés,  depuis  celui  de  Roux, 
pour  réparer  les  pertes  de  substance  de  la  voûte  palatine  ont  entre  eux 
la  plus  grande  analogie.  Ils  consistent  à  aviver  la  muqueuse  au  niveau 
de  la  perforation ,  à  disséquer  un  ou  deux  lambeaux,  qu'on  fait  glisser 
jusqu'à  ce  que  la  perte  de  substance  soit  comblée,  enfin  à  réunir  par  des 
points  de  suture. 

n  faut,  dans  tous  les  cas,  chercher  à  décoller  le  périoste,  qui  fera 
partie  du  lambeau  ;  on  peut  ainsi  espSrer  une  réparation  osseuse  plus  ou 
moins  complète. 

Pour  les  perforations  du  voile  du  palais ,  on  avive  les  bords  de  la  so- 
lution de  continuité,  qu'on  réunit  par  des  points  de  suture.  On  emploie 
aujourd'hui,  pour  la  staphyloraphie ,  des  fils  d'argent  qu'on  serre  au 
moyen  de  petits  tubes  de  plomb,  ou  tubes  de  Galli,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Bozeman  pour  les  fistules  vésico- vaginales. 


ARTICLE   SIXIÈME 


MALADIES  DES  DENTS 

Les  dents  sont  des  organes  durs ,  blancs ,  implantés  dans  les  alvéoles  des  deux  mazU- 
laires. 

n  existe  chez  l'adulte  trente-deux  dents,  seize  à  chaque  mâchoire.  Celles  de  la  mâchoire 
supérieure  sont  exactement  représentées  par  celles  de  l'inférieure. 

Chaque  mâchoire  présente,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  quatre  incinvesy  deux  à 
droite  et  deux  à  gauche,  deux  canines,  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche,  et  dix  molaireê, 
dont  cinq  sont  situées  du  côté  droit  et  cinq  du  côté  gauche.  Parmi  ces  cinq  molaires ,  les 
deux  antérieures  de  chaque  côté  sont  appelées ^^^e«  molaires,  tandis  que  les  trois  posté- 
rieures constituent  les  grosses  molaires^  On  donne  le  nom  de  dents  de  sagesse  aux  dernières 
grosses  molaires  de  chaque  mâchoire.  H  en  existe  quatre. 

On  compte  les  dents  de  la  ligne  médiane  vers  les  côtés  :  ainsi  l'incisive  médiane  s'ap- 
pelle première  incisive  ;  la  petite  molaire ,  située  immédiatement  en  arrière  de  la  canine , 
s'appelle  première  petite  molaire,  etc.,  etc.  En  résumé,  il  existe  chez  l'adulte  huit  inci- 
sives ,  quatre  canines ,  huit  petites  molaires  et  douze  grosses  molaires  dont  quatre  dents 
de  sagesse. 

Caraetèrea  génératux.,  —  Les  dents  sont  formées  d'une  partie  libre,  couronne; 
d'une  partie  implantée  dans  les  alvéoles,  racine.  Une  portion  rétrécie,  collet,  sépare  la 
couronne  de  la  racine. 

La  couronne,  briUante,  recouverte  d'émail,  est  à  nu  dans  la  cavité  buccale.  La  portion 
voisine  du  collet  est  recouverte  par  les  gencives,  siège  si  fréquent  des  dépôts  calcaires, 
d'un  blanc  jaunâtre,  qui  constituent  le  tartre  des  dents.  Les  couronnes  sont  régulièrement 
juxtaposées  pour  former  les  arcades  dentaires;  elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  intervalle  triangulaire  dont  la  base  regarde  la  gencive. 

L'arcade  dentaire  inférieure  décrit  une  courbe  plus  petite  que  celle  de  la  supérieure» 
et|  dans  une  bouche  normalement  conformée,  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  surtout 
les  incisives,  dépassent  les  dents  inférieures  de  2  à  3  millimètres. 

Le  collet  des  dents  correspond  au  rebord  alvéolaire  ;  il  est  caché  par  la  gencive. 

htk racine,  enfonoée  dans  l'alvéole^  adhère  à  ses  parois  par  une  membnuie  fibreme  qui 
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se  continue ,  au  niveau  du  bord  libre  de  Tos,  avec  le  périoste  du  maxillaire  et  la  rabstanœ 
des  gencives.  Cette  membrane,  périoste  alvéolû-dentaire,  forme  une  seule  couche  qui 
s'étend  à  toute  la  surface  de  l'alvéole.  Les  dents  présentent,  au  sommet  de  chaque  racine, 
un  trou  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfe  qui  vont  concourir  à  la  nutrition  de  la 
pulpe  dentaire.  (Fig.  256.) 

Caraetèrea  particuliers.  —  Chaque  espèce  de  dents  présente  des  caiactëiei 
particuliers,  et  il  est  très-facile  de  distinguer  une  incisive,  une  canine,  une  petite  molaire 
et  une  grosse  molaire.  On  peut  aUer  plus  loin  dans  ce  diagnostic  :  il  est  possible,  une 
dent  quelconque  étant  donnée,  de  dire  à  qiSlle  mâchoire  elle  appartient  Le  médecin  doit 
savoir  distinguer  les  dents,  et^  qu^il  s^occupe  ou  non  des  altérations  de  cqs  organes,  il 
doit  au  moins  en  connaître  Tétat  normal  et  pathologique,  afin  de  pouvoir  donner  des 
conseils  à  ses  clients. 

lo  IneUives,  —  La  couronne  des  incisives  est  étroite;  près  du  collet  elle  est  anondîe, 
leur  face  antérieure  est  convexe  et  verticale  ;  leur  face  postérieure  est  taillée  en  biseao 
du  collet  au  bord  libre  de  la  couronne  ;  les  faces  latérales  s*eflUent  à  mesure  qu'on  le 
rapproche  du  bord  libre ,  et  sont  séparées  des  dents  voisines  par  un  très-petit  espace 
triangulaire  ;  au  niveau  de  cet  espace  la  gencive  s'élève  sous  forme  de  pointe. 

Le  c^let  est  complètement  arrondL  La  racine  est  unique,  conique  et  aplatie  transver* 
salement.  De  cet  aplatissement  résultent  deux  bords  ;  Tantérieur  est  plus  épais  que  te 
postérieur. 

Les  incisives  supérieures  se  distinguent  des  inférieures  par  leur  couronne  qui  est  pins 
aplatie  et  plus  large ,  et  par  leur  racine,  qui  est  plus  arrondie.  Les  médianes  ont  une  cou* 
ronne  beaucoup  plus  large  que  les  latérales. 

Les  incisives  inférieures  présentent  de  chaque  côté  de  la  racine  un  sillon  longitudinal 
qui  donne  à  cette  racine  l'aspect  de  deux  racines  réunies.  Leur  couronne  est  étroite  et 
allongée.  Ce  sont  les  plus  petites  de  toutes  les  dents. 

2o  Caninet,  —  Les  canines,  situées  de  chaque  côté  des  incisives,  présentent  des  carac- 
tères très-tranchés  aux  deux  mâchoires.  Elles  ont  une  forme  plus  cylindrique  que  les 
autres  dents  à  une  seule  racine,  les  seules  avec  lesquelles  on  pourrait  les  confondre.  Lenr 
couronne  est  conique  et  forme  une  pointe  qui  déborde  légèrement  le  bord  libre  des  antres 
dents.  Cette  couronne  est  convexe,  arrondie  sur  la  face  externe,  aplatie  et  même  taillée  en 
biseau  sur  la  face  interne. 

La  racine  des  canines  est  plus  longue  que  celle  des  incisives  ;  elle  détermine  au-devant 
de  l'os  une  saillie  considérable  à  la  mâchoire  supérieure ,  oCi  elle  est  connue  sous  le  nom 
de  hoMe  canine. 

Les  canines  supérieures  se  distinguent  des  inférieures  par  leur  racine,  qui  est  beaucoup 
plus  épaisse  et  plus  longue.  Cette  racine  reçoit  un  rameau  nerveux  du  nerf  sous-orbitaire 
au  moment  où  celui-ci  passe  au-dessous  du  globe  oculaire,  ce  qui  explique  la  douleur  ex- 
cessive qu'on  éprouve  quelquefois ,  au  moment  de  l'extraction  de  cette  dent^  et  la  déno- 
mination de  d^nt  de  Vœil  qu'elle  a  reçue  du  vulgaire.  Quoique  l'extraction  de  ces  dents 
soit  fort  douloureuse  et  quelquefois  difficile,  on  fait  preuve  d'ignorance  en  rattachant  à 
cette  opération  une  lésion  quelconque  du  globe  oculaire. 

lies  racines  des  canines  inférieures ,  plus  petites  que  celles  des  supérieures ,  présentent 
un  sillon  longitudinal,  plus  marqué  sur  le  côté  externe. 

Les  canines  supérieures  ne  correspondent  pas  aux  inférieures.  Comme  les  incisives 
supérieures  sont  plus  larges  que  les  autres,  les  canines  se  trouvent  écartées  et  se  placent 
entre  la  canine  inférieure  et  la  première  petite  molaire. 

30  Petites  molaires  ou  bicuspides.  —  Les  petites  molaires  tiennent  le  milieu ,  pour  le 
volume  comme  pour  la  position ,  entre  les  canines  et  les  grosses  molaires. 

Leur  couronne  est  surmontée,  du  côté  de  la  surface  triturante,  de  deux  tubercules 
séparés  par  un  sillon  antéro-postérieur  ;  l'externe  est  plus  gros  que  rinteme.  La  ûtce  de 
la  couronne  qui  touche  les  dents  voisines  est  un  peu  aplatie,  tandis  que  les  faces  interne 
et  externe  sont  convexes  et  arrondies. 

Leur  racine  est  unique  et  quelquefois  bifide  Lorsqu'elle  est  unique,  die  pf^éseote  un 


M^LAnlKS    ans   BKSTS- 


a  marqué.  Lcb  bi 


!S  sont  plus  souïent  bifidus  que  lee  inlé- 


□  longitudinal  ni 

Les  petites  molnires  Bupériciiics  se  dîsliugncut  des  infi^rieures  pnr  le  plus  grand  volume 
des  deux  tubercules  de  la  surfactt  tritumnCe  de  In  couronne.  II  est  fai?ile  de  remarquer 
wisri ,  lurtout  pour  la  première,  que  le  tubercule  citerne  déborde  en  dchurs  la  petite 
mol&ire  inférieure,  de  telle  sorte  que  la  face  eitenie  do  la  couronne  des  BupÉrieutes  est 
beaucoup  plus  lon^e  que  l'interne ,  ce  qu'on  n'observe  pas  poar  les  inférienrcs. 

4*  ^rnwm  malaimoM  mHZfif^aipii^j.^  Les  grosses  molaiKa  possèdent  uns  couronne 

■•voliiiniDeuge,  pourvue,  du  cOt^  de  la  surface  triturante,  de  trois,  quatre  et  cinq  tuber- 
a  cuipides,  séparés  par  des  sillons. 

lont  toujours  multiples,  exccpt«^-  dans  quelques  cas,  pour  lea  dents  de 
M.  D  est  aisé  de  distinguer  les  grosses  molaires  supétieurcii  des  grosscH  molaires 
S.Q  est  possible  même  de  tecoonaitrc  une  premi6rc,uuesecoudect  nue  troisième 
e  molaire. 

it  distinguer  les  gTOSses  molaires  supérieures  et  inférieure  ?  Le  bord  externe 
HfUTface  triturante  des  grusses  molaires  supérieures  est  plus  saiUaatque  l'interne,  he 

c  pool  les  înlérienres. 
D  le*  distingue  surtout  par  les  racines.  Les  racines  dee  inférieures  eont  presque  tou' 
n  nombre  de  deux.  Elles  sont  très-fortes,  parallèles,  aplaties  d'nvant  en  arrière,  et 
ta  de  telle  sorte  que  l'une  est  antérieure  et  l'antre  postérieure.  L'antérieure  e*t 
IMoqne  toujours  parcourue  dans  le  sens  de  Ba  longueur 
pmt  UB  sUInu  longitudinal  qui  lui  donne  l'aspect  de  detix 
j^BBEiiits  sondées. 

^^^Um  racines  des  supérieures  nont  au  noubre  de  trois, 

^^H  tn  tnmte  quelquefois  quatre  et  même  cinq.  Le  pli;s 

^^^RRnt  elles  direcgenL  L'interne  se  dirige  en  dedans  cl 

^^Ealeiu  antres  en  dehors.  Elles  sont  moins  longues  et 

WwîM  lortes  que  celles  des  inférieutes.  Comment  dis- 

ligner  chacune   des  grosses  molaires  !   La  première 

Erose  molaire  de  la  m&choire  supéricnre  prèscute  la 

^tnmnne  la  plus  large  et  la  plus  volumineuse,  Elle  a 

'^Tdiniûrement  quatre  tubercules,  ou  cuspides,  séparés 

P«i  ua  ^tlon  en  croix.  Elle  présente  i.  sa  taca  interne 

uii  liiiun  vertical  qui  sépare  les  deux  tubercules  iotcmcK 

^'tijui  ee  prolonge  sur  le  collet,  ce  qu'on  n'observe  que 

*  ^vfrareinent  sur   les   autres.   Les  racines  sont  plus 

'•jqmes.  plus  grosses  et  plu»  divergentes. 

ht  deuxième  grosse  molaire  supérieure  ne  présente 
M  trois  tabercutva.  Les  racines  sont  moins  divergentes 
9  coDea  de  la  première,  et  conséquemment  le  collet 
s  réirtd  : 
1(  que  celle  de  In  première. 
'  U  troisième  groBo  molaire  « 

r.  e«t  inv'guliLTc  ;  la  face  triturante  de  la  ci 

ttqadqucfuis  mamelonnée  et  comme  plissée.  Souvent 

fey  tioovc  trois  tul>ercu]es.  Les  racines  sont  parfois 

:  elle»  sont  plos  courtes  et  présentent  sur  leurs 

•  altlons  qui  indiquent  te  vestige  des  trois  ra- 


:  plus 
a  dent  de 


-  Coupe  verticale 


!*•  ttofa  gwwscn  molaires  de  la  mâchoire  inférieute 
**'*^>jtmt  entre  elles  des  différences  analogues  4  oelles 
*^^  gfottet  molaires  de  la  mâchoire  supérieure. 

Ermmtnr».  —  Les  dents  sont  formées  d'nne  partie 
ti  d'une  partie  moUc.  La  partie  dure,  la  seule  que 


>.  t>ulp«  diuitiir 


6i4 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


Fia.  see.  - 


Coupe   tianarersale  des  caualicnles  den- 
I  du  uniliculn.  —  î.  McD^niw  UpÎHUt  u  parai. 


l'on  trouve  sur  les  denta  deMichéee,  eat  fonnée  par  les  tusua  dentairea,  aa  nombre  de  tnji: 

Vireà-e,  l'^maî^et  le  cément.  La  partie  molle,  qu'on  appelle  pitipa  daUairt.  remplit  la 

caTÎt^  de  la  dent. 
Ivoire.  —  L'ivnre  on  derUiite,  masse  principale  de  ta  dent,  forme  lea  paroii  de  la  onitt 
dentaire  qni  s'onrre  par  ta 
pertnis  an  lommet  de  chaenne 
des  racines.  Cette  rabstanoe 
est  amorphe  ;  elle  est  creniie 
d'une  quantité  innombrable 
de  petits  tubes  pleins  de  sén- 
àié,  âtendut  de  la  carité  den- 
taire à  la  face  profonde  de 
l'émail,  et  anastomoaéa  aiOt 
eux'.  Ces  tvbes,  appelés  m- 
nalieute»  daUairet,  sont  ta- 
pissés  par   une  pellicule  et 

s'anMlomoseut  avec  les  causlicolea  voisina  an  moyen  de  petits  prolongements  HUklogDM 

4  ceux  qui  réunissent  les  ostéoplastes.  (Fig.  266  et  SS7.) 

Dn  eOté  de  l'émail ,  lea  ca- 
nalicnlea  dentaires  s'ouvrent 
quelquefois  dans  de  petitca 
cavités  situées  entie  l'émail  et 
l'ivoire.CIiaque  canalicule  a  de 
O°ua,001  ft  C^<B,008  d'épaisaeoi. 
Éwtail.  —  L'AwoU  on  fsi- 
MttMnee  vitrie  est  constituée  par 
des  fibres  prismatiqDeB  juxta- 
posées. Ces  Bbres  présentait 
l'une  de  leurs  extrémités  sur 
la  surface  de  l'ivoire  et  l'aatie 
A  la  snrface  libre  de  l'émail  ; 
elles  coostitoen  t  de  petits  pris- 
mes fc  1  ou  6  pans.  (Pig.  2GS.) 
On  ne  trouve  l'émail  que 
'an  collet,  où  il  cesse. 
une  substance.  Lorsqu'on  exa- 
mine oes  fibres  an  niveau  de 
leurs  extrémités  libres  juxta- 
posées, on  voit  nue  sorte  de 
mosaïque  régulière,  snalogue 
i,  celle  que  déterminent  par 
leur  jaxtapoBition  les  cellnka 
d'épithélium  pavimientcai- 
(Fig.  S69.) 

FIO.  258.  —  Fibres  de  l'émail  vues  à  nn  grossissement  Les  fibre»  de  l'émail  pré- 

de  350  diamètres.  sentent  des  stries  transversales 

plus  accosées  lorsqu'on  les  a  mises  en  contact  avec  de  l'acide  chlorhydnqae  étendu ,  oe 

qui  leur  donne  nue  certaine  Boalt^e  avec  les  fibrilles  musculaires. 

1.  Récemment  Tomes  a  montré  que  les  cellales  dentaires,  cellules  èpitbèliates  qni  for- 
ment la  pulpe  dentaire,  envoient  un  prolongement  filiforme  de  leur  propre  substance  dans 
les  canalicules  dentaires  ;  on  désigne  ces  filaments  sous  le  nom  de  fikret  de  Towtet.  Cet 
anteur  attribue  fk  ces  libres  molles  la  sensibilité  de  la  dcntine  ;  mais  do  nouvelles  recber- 
cbes  sont  nécessaires  fc  ce  sujet,  attendu  qu'on  ne  connaît  pas  « 
terminaison  des  nerfs  de  la  pnipe. 
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;  membrRne  trta-m 


eUe 


nce  qui  porte  le  nom  de  eutievlr 

séparer  qu'au  mo^eu  de  l'acide  clilorbj- 


t  iatiDicmeDt  à  l'émail,  c 
9  mcmbnuie 
rphe  qui  ec  moule  sur  tes 
^formi^es  parles  prismes 
[rénutil;  clic  est  extrime- 
:  rdsiutnntv  nux  agents 
niqns,  à  l'eau  bonillnute, 

ta  do  protection  pour  l'érooiL      „       „  „         .,,.,.  ,      „, 

~      '  ,  "^  ,        ,  Fia.   asn,   —   KxLniuiilViB   juxInposLios    des  fibres  de 

ment.  —   Le  pitient   hc  l'émail,  telle*  qu'on  les  Iroiive  a  la  surface  des  (lents. 

renculcment  sur  la  muiiic,  (OroSBiSBemcut.  4S0  diiiDi^lrcs.) 

iDstltac  une  cfîuehR  qui  s'amincit  progrcH><îvcment  &  mesure  qu'on  se  rapproche  ds 

;t  constitué  par  la  matière  amor|)he  de  la  aulishinec  des  os  et  paj  les  OAtéo- 

I  do  Ravers  el 


B,  —  Vaisseaux  des  deota  du  rdté  gauche  f  i 


...  =        'C  (ailulle).  L'i^coree  osseuse  du  maxillaire 

Ijl  éU  enlerëe  pour  laissur  voir  la  ti'miluaigdn  qos  vntsseHUK  ut  les  racines  des  dents. 

p«im«  du  mBillUlri  HpAiwif  I^BlUnl  M  11  dleoniuUM  i>  rot.  —  S.  MrrHsmniu  dn  nuilJ- 
ir.  —  3.  Anai*ijn  emiBUi  du  miillaln  iuliriau,  —  t.  AiUn  dcnliin  biUnsun.  —  t.  At- 
iltslta.  —  0  HimHUtds  l'arlln  «iTtolilr*  MrmdaiitiwiiiKilalraiM  ptiuia  pur  l«  mtein  Ira» 
'  inliifei  paiUrlwn.  — 1>  HiiBMa  di  rirUM  «Mi-crtiiiitra  (ilirfdUH  I*  «lulda  oof  dntain 
•i  dm  b  pinl  ■BUriBunt  dii  linu  miilllsira),  iX  M  imdiirt  1  la  uaind  >«aiix  liKTitln*. — 
'iKHltrHd<iii*lMnc1aMdcidanl>.  —  H.V,  U.  La  niinn  dnilaim  Knl  diiliHi  par 


tmJPL 


.  ET  CLIX.  CHIR. 


dU 


QiG 
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P'il/ni  rfci/jirir.  —  Lii/iidfroii  bulbe  dcH'ain  psI  U  iniitlépe  niatlo  qui  remplit  U«i 
(te  la  dent,  depuis  l'ouverture  do  somm'^C  de  la  rucine  jusqu'au  ceutte  de  1>  coatixiBC. 
Celte  nmtiérc  est  rongcâtre  et  très- ndhé rente  ^  In  face  Interne  de  l'ivoire  ;  elle  est  limita 
pur  une  mcmbriine  appelée  membrane  de/ùrmatia»  df  tirçire.  C«(te  membrane  (til  for- 
mée par  la  juxIapoditioQ  de  cellules  analogues  à  celles  de  l'épïthâliam  cylindrique  i 
enverraient,  d'après  Tomes,  des  prolongements  Gliformed  dons  l«8  oniulicules  à 
Plus  profondément,  dans  la  pnlpc,  ces  cellules  prennent  nnc  tonne  iphtiique.  La  anln 
de  In  pntpe  est  tormic  d'un  tiatn  analogue  au  tirau  mnqneiix  ;  on  n'j  trouve  m 
élostiqae,  maû  nn  grand  nombre  de  vaiiseanx  et  de  ncrfj. 

Les  arl^rv^  des  dents  de  I»  mUcboIrc  inférieure  viennent  de  In  dentaire  itiféricu 
brouclie  de  In  maxillaire  inlenie.  Cette  artère  pénétre  dan«  le  canal  dentaire,  qu'd 
parcourt  jusqu'au  niveau  dn  tron  mcntonnier ,  où  elle  toumït  l'artère  nientunniàte  tg 
sort  par  le  irou,  et  un  rnmeno  qui  se  rend  k  la  canine  et  aui  ineiriTea.  Dam  ■■ 


1.  Nerf  BWuUùVupirlrur.  —  3.  N«if  Mnt^orbtUI 

—  1.  Xirltd«iUïrMpA>lén«iF>din(  l'épiiiWHr  d*  l'i 

—  fl.  Itiiwan  BiBiUuilr  aapt,  —  T.  TcrnilMiua  <li 


.-a.lXvrrikMair 
iicrt  dinliin  duu 
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elle  abandonne  nn  rameau  pour  chaque  racine  dent«ii«,  rameau  qui  pénètre  dans  l'orifice 
de  la  racine  pour  concourir  à  la  formHtiou  de  la  pulpe.  Les  veines  des  dents  de  la  mâ- 
choire inférieure  suivent  le  trajet  des  artères. 

Les  dents  de  la  m&choire  EupéTieure  reçoivent  leurs  ûières  de  l'alvéolaire  et  de  la  son** 
orbitaire.  L'alvéolaire  pénètre  dans  l'épaiaseur  du  maxillaire  supérieur  par  de  petite  troos 
qui  laissent  aussi  passer  les  nerfs  dentaires.  Ses  brauches  cheminent  dans  l'épaisseur  de 
l'os  et  se  rendent  aux  radues  des  grosses  et  petites  molaireB.  L'artère  sous-orbitaire  four- 
nit &  la  canine  et  aux  incisives  supérieures  une  branche  qui  descend  dans  un  petit  canal 
osseux  situé  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire ,  canal  qui  prend  son  origine 
dons  le  canal  sous-orbitairc,  et  dont  on  ne  peut  voir  le  trajet  qu'après  avoir  enlevé  l'é- 
corce  osseuse  du  maiillaira  supérieur,  comme  on  lo  voit  daus  la  S^pive  360,  7. 

Les  nerft  de  ta  pulpe  des  dents  sont  fournis  par  le  trijumeau,  ce  qui  explique  pourquoi 
la  carie  dentaire  détermine  quelquefois  des  irradiations  uévralgîques  dans  toute  la  sphère 
de  distribution  de  ce  nerl  Le  nerf  dentaire  inférieur,  branche  du  maxillaire  inférieur,  te 
porte  aux  dents  de  la  m&choire  inférieure  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  dentaire.  Ce 
nerf  abandonne  un  rameau  au  niveau  de  chacune  des  racines  dentaires.  Le  rameau  nerveux 
pénètre  avec  la  branche  artérielle  dans  la  cavité  de  la  dent,  dont  le  sommet  de  la  racine 
est  toujours  incliné  du  c6tè  du  nerf.  De  même  que  les  artères ,  les  nerfs  des  dents  de  la 
m&choirc  supérieure  vicDiieat  de  deux  sources  :  ceux  des  molaires,  appelés  ner/t  dtutairet 
poitiriairt  (fig.  361,  4),  viennent  du  maiillaire  supérieur  (1)  et  pénètrent  par  les  trous 
que  l'on  trouve  sur  le  bord  postérieur  du  maxillaire  supérieur  ;  les  nerfs  des  incisives  et 
de  la  canine ,  dentaire  antérieur,  viennent  du  sous- orbitaire  (2),  à  son  passage  dans  le 
canal  du  même  nom  ;  ils  naissent  par  un  rameau  qui  accompagne  l'artère  et  qui  se  porte 
aux  mêmes  dents. 

Campvaitlon  chimique.  —  La  dentine  offre  une  composition  analogue  à  celle 
de  la  substance  osseuse  ;  on  j  trouve  une  matière  organique  dnrcie  par  une  incrustation 

La  matière  organique,  dite  oartilaçe  dentaire,  est  moins  abondante  dans  les  tissus  den- 
taires que  dans  la  substance  osseuse  ;  elle  est  aux  sels  comme  I  est  &  4  dans  la  dentine , 
ttmdia  que  dans  les  os  la  proportion  est  de  1  &  3. 

Attalyie  de  dentine  ièeh<  priée  lur  vtt  ienme  adulte  (Bibra). 

Uatiére  organique. ST    61 

Matière  grasse 0    40 

Phosphate  de  chaux  et  flnoniTe  de  caldnin.       66    TS 
Carbonate  de  chanx. 


Phosphate  de  magnésie. 
^tieeKls. 


100    00 


BtO.  S8S.  —  Dents  de  la  première  dcotition  che»  le  fœtus  à  terme.  —  Elles  sont  ei 
■itoée*  H»Ti«  l'épaisseur  du  maxillaire  et  reconvertci  par  le  rebord  gingival. 
I.  Éplnt  nulJ  uttrlFiin.  —  1.  Premltro  griMH  mnlain  inrirlni*  m  denl  it  Mpt  va.  —  3.  Tn 
fitiu  Boliin.  —  4.  Pmûin  imu  meliln  lupéiiaun. 


CiS  l'ArilDUNilK  UllUUHtilULË. 

«ppnrlllou  dcD  drulu,  —  Lc9  uuleuni  ne  «ont  pas  d'uccord 

tiliuiitlfa  [m^mii-res  ileuti.  l'nur  M.  CroïcilUier,  l'ÉruijIioii  des  Acala 


M 


Kio.  2S3.  —  ËïolutioD  des  denU  cliex  an  eufaiit  de  3  ans.  1.e«  incisives  sotitc 
œeot  développées.  On  Hperçoit  déjà  une  [Kirtion  des  pctjics  molnirea  et  l»  poi 
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t  l>onr  M.  Trousseau,  vers  le  treizième  «.'ulcmoiit. 
cette  époque  est  variable.  Ou  dit  que  Loaia  XIV  et 


pour  M.  Hvrvieui.  vers  le  onzième,  e 

Ue  tout  cela  il  tant  conclnre  que 
Uirabeau  sont  nés  arec  des  incisives. 

Les  dents  de  la  première  dentition  appnraisBent  ordinairement  dans  l'ordre  suivant  : 
1°  incisives  moyennes  inférieures,  du  quatrième  au  dixième  mois  ;  2^  incisives  moyennes 
supérieures,  quelque  temps  après  ;  3"  incisiTEs  laWrnles  inférieures ,  du  dixième  aa  seï- 
rième  mois  ;  t"  incisives  latérales  Bupéricures ,  quelque  temps  après  ;  6°  petites  molaires 
inférieures,  de  un  an  et  demi  k  deux  ans  ;  6°  petites  molnires  supérieures,  quelque  temps 
après  ;  7°  dans  le  cours  de  la  troisième  année,  les  canines  inférieures  ;  quelque  temps 
spr^,  les  canines  supérieures. 

l^R  âentt  de  la  première  dentU  ion  sont  d'un  blanc  bleufitre  ;  leurs  racines  sont  conrteB, 
de  même  que  leur  couronne  i  enfin  ces  dents  renferment  moins  de  phospliate  de  chaux 
que  celles  de  la  deuxième  dentition.  Klles  sont  ueées  et  repoussées  peu  k  peu  de  leurs 
alvéoles  par  les  dents  de  la  seconde  dentition  qui  doivent  les  remplacer. 

Les  denti  de  la  leconde  dentition  sont  au  uombre  de  trcnte-dcui,  dont  vingt  de  rempla- 
cement et  douEC  nouvelles.  1°  La  première  qui  apparaît  est  la  première  grosse  molaire  ; 
elle  se  montre  é,  sept  ans  et  est  connue  dans  le  vulgaire  sous  le  nom  de  deitt  de  lejit  an»  ; 
elle  a  des  racines  très-longues  ;  2"  viennent  ensuite  les  incisives  moyennes  intérieure^  de 
iiept  à  huit  ans  ;  3'>  le»  incisives  moyennes  supérieures,  de  huit  à  neuf  ans  ;  4°  les  incisives 
latérales,  de  huit  À  dix  ans  ;  S"  la  première  petite  molaire,  de  neuf  à  ouïe  ans  ;  6"  queliiuc 
temps  après,  lea  canines  :  T°  la  deuxième  petite  molaire ,  de  douze  A  quatorze  ans  :  8"  la 
deuxième  grosse  molaire,  de  treize  à  quinze  ans  ;  !t"  enfin ,  la  demicrc  (nv)<se  molnii-e ,  ou 
lUnt  de  tagete,  entre  vingt  et  trente-cinq  ans. 


Fio.  266.  —  Évolution  des  dénis  (enfant  de  S  à  9  an»).  Toutes  le»  dcnU  de  la  première 
dentition  et  ta  dent  de  sept  ans  se  sont  montrées;  quelques  dents  de  renouvellement 
■ont  Rir  le  point  de  sortir. 

1.  Gaain*  de  la  Hcandg  dditilion  diiu  une  ai\M  omeuH  >|>iciilc;  elle  ■  délcrnilnj  le  rétorption  de  li  ncina 
da  la  dent  d<  lut  ciirrw|»ndanla.  —  9.  Deui  pvliltt  molairct  de  le  taconde  denlilion  qu]  chiitenl  Ici  dente  do 
Ul  cotnqMDdsiM.  —  3,  4.  Deuilhnei  groiHi  moliirei  pncare  ttdiém  dam  le>  cniiilliirM,  —  S,  Premiers 
peUli  BM>Uin  fcAc  i  nrlir,  et  reiMuuaai  le  deni  do  leii  ciirret|viidanle.  —  0.  Ceiine  iupir»uro  de  le  lecando 
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Dans  cet  article,  consacré  à  la  pathologie  dentaire,  nous  étudierons 
successivement  :  !<>  les  maladies  de  la  dent  considérée  dans  sa  totalité  ; 
i^  les  maladies  propres  à  chaque  tissu  dentaire  en  particulier  ;  i^  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents  ;  i^  la  prothèse  dentaire  *. 

§  1.  —  Affections  de  la  dent  considérée  dans  sa  totalité. 

Ces  affections  comprennent  :  les  vices  de  conformation;  les  lésmt 
traumatiqttes  ;  les  le'sions  inflammatoires^  et  les  lésions  organiques. 

I.  —  Vices  de  conformation. 

A.  Anomalies  ou  accidents  de  révolution  ;  tératologie  dentaire. 

Les  anomalies  de  révolution  dentaire  peuvent  se  présenter  dans  la 
première  et  dans  la  seconde  dentition  ;  elles  sont  plus  fréquentes  dans 
cette  dernière. 

Les  causes  principales  sont  les  troubles  de  nutrition  qui  peuvent  sur- 
venir pendant  la  période  folliculaire,  et  qui  dépendent  soit  de  circons- 
tances locales,  soit  de  phénomènes  généraux,  comme  les  diatbèses 
héréditaires  ou  acquises.  C'est  à  cet  ordre  de  causes  qu'il  faut  rattacher 
les  anomalies  de  forme,  de  structure,  de  développement,  etc.  D'autres 
anomalies  reconnaissent  pour  agent  de  formation  un  obstacle  qui  s'op- 
pose au  libre  développement  de  ces  organes  :  telles  sont  les  anomalies  de 
direction  qui,  pour  les  dents  permanentes,  résultent  de  la  chute  tardive 
des  temporaires  ;  tels  sont  aussi  les  accidents  propres  à  la  dent  de  sagesse, 
cause  si  fréquente  de  phénomènes  graves,  et  qui  ont  pour  cause  l'insuffi- 
sance de  place  que  rencontre  cette  dent  au  moment  de  son  évolution. 
Les  anomalies  dentaires  se  classent  dans  l'ordre  suivant  : 


lo  Anomalies  de  forme.  Variétés  anomales  dans 

la  forme  des  dents. 

Ces  anomalies  peuvent  être  totales,  c'est-à-dire  que  la  dent  tout  en- 
tière a  l'aspect  difforme,  qu'elle  soit  déprimée  ou  saillante  sur  un  poin  t-» 
tordue  suivant  son  axe  ou  atrophiée  dans  sa  totalité.  D'autres  fois,  1^ 
couronne  seule  présente  ces  difformités.  Dans  d'autres  circon5tanc«3  •» 
enfin,  ce  sont  les  racines  qui  sont  difformes  :  les  conséquences,  danser^ 
dernier  cas ,  peuvent  être  sérieuses  :  c'est  ainsi  que  les  racines  peuven  ^ 

1.  Nous  nous  sommes  servi,  dans  la  rédaction  de  cet  article,  des  nombreux  traTao-^ 
publiés  par  le  D*"  Magitot ,  auquel  nous  avons  emprunté  cette  classification  et  le  pl"«*-* 
grand  nombre  de  nos  descriptions. 

Si  nous  n'avions  craint  d'enlever  à  cet  ouvrage  son  homogénéité,  nous  aurions  intitu. 
l'article  :  Notions  élémentaires  d'odontologie^  ou  Histoire  abrégée  des  affections  des 
et  des  opérations  qui  leur  conviennent. 
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offrir  diverses  courbures  ou  divisions  anormales.  La  racine  d'une  canine 
peut  être  bifide,  de  même  que  celle  des  bicuspidcs;  ces  dernières 
peuvent  aussi  offrir  des  courbures  qui  vont  quel([uefois  jusqu'à  l'angle 
droit.  Les  racines  d'une  molaire  peuvent  être  divergentes,  de  manière 
que  l'espace  qui  les  sépare  soit  plus  étendu  que  le  diamètre  de  l'alvëole 
au  collet;  ou  bien  elles  sont  convergentes  à  leur  sommet,  interceptant 
un  fragment  plus  ou  moins  volumineux  du  maxillaire  (dents  barrées). 
On  comprend  aussitôt  quels  obstacles  sérieux  ces  dernières  dispositions 
peuvent  opposer  à  l'extraction.  Ce  seront  là  les  inconvénients  sérieux  de 
ce  genre  d'anomalie. 

9«  Anomalies  de  volume. 

Cette  espèce  d'anorhalie  comprend  soit  l'augmentation,  ou  géantistne^ 
soit  la  diminution,  ou  nanisme.  Elle  n'est  susceptible  d'aucune  application 
pratique,  et  ne  justifie  d'ordinaire  aucune  intervention. 

80  Anomalies  de  sléi^e. 

Ce^  anomalies  sont  très-nombreuses;  elles  comprennent  la  transpo- 
sition des  dents,  soit  d'un  côté  à  l'autre  de  l'arcade  dentaire,  hétérotopie^ 
soit  en  dedans  de  l'arcade  dentaire  (les  dents  palatines),  soit  en  avant  de 
l'arcade,  les  dents  faisant  saillie  sous  la  lèvre ,  etc.  Elles  comprennent 
aussi  l'hétérotopie  hors  des  mâchoires,  comme  les  dents  de  sagesse  qui 
se  développent  dans  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  l'apo- 
physe coronoïde,  ou  près  du  condyle,  et ,  enfin ,  les  dents  ovariennes 
contenues  dans  les  kystes. 

L'intervention  chirurgicale  dans  l'hétérotopie  dentaire  en  général 
doit  se  borner  à  l'avulsion,  dans  le  cas  où  une  dent  vicieusement  placée 
cause  de  la  gêne  ou  des  accidents.  On  doit  s'abstenir  en  l'absence  de  ces 
deux  conditions. 

40  Anomalies  de  direction. 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  affectent  surtout  les 
dents  permanentes,  qui  rencontrent  dans  la  persistance  des  dents  tempo- 
raires un  obstacle  à  leur  sortie  normale.  Ces  anomalies  sont  :  Yantéversion 
ou  inclinaison  eu  avant  de  l'arcade  dentaire  ;  la  rétroversion  ou  incli- 
naison en  dedans  de  l'arcade;  les  inclinaisons  latérales;  les  déviations 
par  rotation  sur  laxe. 

a.  Vantéversion  peut  affecter  les  deux  arcades  dentaires  simultanément. 
ou  seulement  l'une  des  deux  mâchoires,  ou  bien  encore  une  dent  isolée. 
Si  elle  affecte  les  deux  arcades  dentaires,  elle  peut  résulter  d'une  dévia- 
tion analogue  des  maxillaires,  exagération  accidentelle  du  prognathisme^ 
difficilement  réductible.  Si  elle  est  bornée  à  une  mâchoire,  ce  sont,  en 
général,  les  incisives  et  les  canines  qui  la  présentent  ;  la  réduction  peut 
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être  tentée  et  obtenue  par  un  appareil  approprié  (la  figure  266  moulre 
une 'difformité  de  ce  genre  guérie  par  uti  appareil  de  caoutchouc  vul- 
canisé exerçant  sur  les  dents  déviées  une  pression  constante  et  pro- 

jsive). 


A.  Houliga  daruude  ilenUiK  tupérienn  pr^aenUnI  une  rétroïenioB  dei  deu  indiini  liMc*)*.  —  ILLi 
iDDuUts  do  II  nifnie  mlchoirc  iprèi  gu>^n»Ti.  —  C.  L'ippirell  II  pmiion  pMUn>-*nl4rican  cooMuiM,  triai 
elhclit«  U  rMnclian  (Hijsilal). 

b.  La  rétroversion  peut  atl'ecter  toute  la  mâchoire  supérieure,  dont 
l'arrade  se  trouve  inscrite  dans  l'arcade  inférieure  pendant  l'occlusion  de 
la  bouche. 

fl  y  a.  dans  ce  cas.  iiiférioi-itt;  ile.s  diamètres  transversal  et  antéro-pos- 
tt'rieur  ou  alrésie  du  maxillaire  supérieur.  Nous  retrouverons  cette  diffor- 
mité dauA  les  anomalies  de  disposition. 

Si  la  rétroversion  occupe  les  dents  antérieures,  incisives  et  canines, 
elle  est  é^leinent  curable  par  deux  moyens  :  l'un  consistant  dans 
l'application  d'un  appareil  à  pi-essiou  constante  à  la  uiûcboire  supérieure 
elle-même,  l'autre  représenté  par  !e  plan  l'tic/r'n^ appliqué  à  la  mâchoire 
inférieure.  Dans  un  laps  de  temps  qui  varie  suivant  l'âge  du  sujet.  1^ 
degré  de  la  déviation  et  les  soins  apportés  au  traitement,  la  guénson 
est  possible  dans  lu  grande  majorité  des  cas. 

c.  L'anomalie  de  direction  par  rotation  sur  l'axe  affecte  de  préférence 
les  incisives  permanentes  supérieures ,  seul  cas  d'ailleurs  où  elle  néces- 
site l'intervention  cliirurgicale  :  elle  consiste  dans  une  disposition  telle, 
que  l'un  des  bords  de  ia  dent  devient  antérieur.  Si  plusieurs  incisives 
sont  affectées .  la  partie  antérieure  de  la  bouche  olfre  une  sorte  d'imbri- 
cation dans  te  sens  latéral. à  la  façon  des  tuiles  d'un  toit.  On  ne  doit  jtas 
songer,  dans  la  réduction  de  cette  déviation,  à  l'emploi  des  appareils 
dont  l'inutilité  a  été  reconnue  par  la  pratique.  Nous  conseillons  de 
revenir  au  moyen  proposé  et  déjà  employé  dans  une  dizaine  de  cas  par 
.M.  Ma^'itot.  c'est-à-dire  la  rotation  artificielle  brustfue  :  la  dent  est  saisie 
dans  un  davier  dont  les  mors  sont  garnis  Je  lames  de  plomb ,  luxée  sans 


VICES  DE  CONFORMATION.  ■  633' 

rupture  du  faisceau  vasculo-nerveux  de  la  pulpe,  et  rétablie  brusquement 
dans  sa  position  normale  (fig.  268).  Un  bandage  approprié,  en  fils  de 


Fig.  BSB.  —  Cetto  figure  représente  le 
moalagc  de  la  mâchoire  précédente 
aprèa  l'extraction  deHiaciHivcslatémlex, 
dans  le  but  de  purmcttrc  le  redroiise- 


Fia.  867.  —  Muiilagc  de  la  région  anté- 
rieure do  l'arcade  dentaire  supérieure 
chct  une  petite  fille  de  neuf  ans.  L'inci- 
sive centrale  ganche  a  éprouve  uijc  ro- 
tation d'environ  nn  quart  de  cercle;  les 
iudsivcs  latérales  préseutent  aossi  une 
légère  rétroi^rsion.  (Magitot.) 

soie  ou  en  gutta-percha,  des  précautions  très-graiide?>  au  point  de  vue 
alimentaire,  et  des  soins  successifs  composent  le  traitement.  M.  Magitot. 
sur  les  dix  cas  qui)  a  opérés,  n'a  encore  rencontré  aurun  insuccès.  L'o- 
pération a  été  tentée  jusqu'à  l'ûge  de  14  ans;  mais  les  chances  de  succès 


a  mâchoire,  S  juiirr 
après  roi>émtiou. 


1-0[K., 


semblent  diminuer  ù  mesure  ([u'on  s'éloigne  de  lâne  de  S  à  10  ans. 
époque  à  laquelle  les  dents  permanentes,  en  raison  du  volume  et  de  la 
mollesse  de  la  pulpe  et  de  ses  vaisseaux,  se  prêtent  mieux  à  cette 
torsion. 

d.  L'anomalie  par  inclinaison  latérale  ré.-iulte  d'ordinaiie  de  l'absence 
d'une  dent  voisine,  de  sorte  i|ue  la  première  s'incline  dans  le  vide  laissé 
à  son  côté.  Ou  remédie  as-se/.  facilement  à  cette  déviation  par  l 'application 
d'un  petit  bandage  de  traction  avec  des  tils  de  soie  ou  <Ie  caoutehoiic. 
Assez  souvent  il  sera  utile  de  combler  le  vide  avec  un  iw-lil  appareil  de 
prothèse,  qui  empêchera  le  retour  de  la  déviation  en  rétablissant  la  con- 
tinuité de  l'arcade  dentaire. 
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ft<>  i%noiiiAlies  de  nombre. 

Elles  comprennent  trois  espèces. 

a.  Vabsence  congénitale  des  dents^  mentionnée  par  les  auteurs  anciens 
et  par  quelques  modernes,  ne  nous  paraît  nullement  démontrée.  En  effet, 
sauf  le  cas  de  lésion  chirurgicale  grave  des  deux  maxOIaires ,  il  est  di£S- 
cile  d'admettre  l'atrophie  des  52  follicules  composant  les  deux  dentitions. 
Nous  sommes  donc  de  Ta  vis  de  M.Magitot,qui  considère  ces  récits  comme 
apocryphes. 

b.  La  diminution  numériqm^  c'est-à-dire  l'absence  congénitale  d'une 
ou  de  plusieurs  dents,  est  assez  commune  dans  la  dentition  permanente, 
rare  dans  la  temporaire.  Les  dents  qui  manquent  le  plus  souvent  par 
atrophie  de  leurs  follicules  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  les  dents  de 
sagesse  inférieures  ;  les  incisives  latérales  supérieures  ;  les  dents  de  sa- 
gesse supérieures,  les  petites  molaires,  et  en  particulier  la  seconde,  soit 
inférieure,  soit  supérieure,  dont  la  place  reste  occupée  par  la  grosse  mo- 
laire temporaire  qui  persiste.  Les  molaires  et  les  canines  manquent  très- 
rarement.  Sur  un  nombre  considérable  de  déviations  de  cet  ordre ..  on 
constate  très-rarement  leur  absence. 

c.  L'augmentation  numérique  est  la  plus  commune  des  anomalies  de 
nombre;  elle  comprend  ce  que  les  auteurs  entendent  sous  le  nom  de 
dents  surnuméraires.  Elle  s'observe  à  la  dentition  temporaire  et  à  la 
dentition  permanente,  mais  plus  fréquemment  à  cette  dernière.  Dans  les 
deux  cas,  la  dentition  surnuméraire  peut  présenter  soit  les  caractères 

d'une  dent  normale  ,  soit 
ces  formes  altérées,  atrophi- 
ques,  de  la  fig.  271,  qu'elle 
off're  plus  souvent  pour  les 
dents  temporaires  ;  l'aug- 
mentation numérique  porte 

Fio.  271.  —  Principaux  types  de  forme  et  de  vo       surtout  SUr  les  incisives  in- 
Inme  de  dents  surnuméraires  (Magitot).  férieures  OU  supérieures;  les 

autres  dents  ne  la  présentent  presque  jamais.  Quehfuefois  la  dent  surnu- 
méraire occupe  le  centre  de  l'arcade  dentaire,  la  ligne  médiane  même  où 
l'on  constate  la  présence  d'une  dent  petite,  pointue,  conique,  plus  ou 
moins  irrégulière.  D'autres  fois  elle  avoisine  les  incisives  latérales,  dont 
elle  augmente  le  nombre  d'un  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Dans  la  dentition  permanente,  l'augmentation  numérique  peut  se  pré- 
senter sur  tous  les  points  de  la  bouche;  elle  se  complique  assez  souvent 
d'autres  anomalies,  comme  une  déviation  dans  le  siège  ou  dans  la  di- 
rection. Elle  est  souvent  héréditaire,  caractère  commun  d'ailleurs  à  un 
certain  nombre  d'anomalies  dentaires.  Le  plus  souvent  les  dents  surnu- 
méraires se  placent  dans  un  interstice  dentaire  et  se  rapprochent  de  la 
forme  de  Tune  des  dents  contiguès.  D'autres  fois  elles  se  placent  en  avant 
ou  en  arrière  de  l'arcade  dentaire. 
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Siâduite  à  tenir  dans  ces  cas  est  Vabstmlton,  si  l'anomalie  n'apporte 

Kun  trouble  sërieui  au  système  dentaire,  ou  Vablotioiu  dans  le  cas 

^'accidents  ou  de  trop  grande  gêne.  Il  est  aussi  des  cas  dans  lesquels  une 

int  surnum(5raire  devient  le  centre  de  génération  dune  tumeur  :  ce  sont 

xs  les  odontomes,<]ue  nous  étudierons  plus  loin. 


•■>  AnamMlIcB  de  nntrllion. 

Les  anomalies  de  nutrition    comprennent,  suivant  M.    Magitot,   les 

K>ubles  qui  suniennent  pendant  la  période  intra-folliculaire  de  la  dent, 

dans  la  nutrition  d'un  ou  de  plusieurs  des  tissus,  Uansltoires  ou  définitifs, 

qui  composent  ce  follicule.  Cette  classe  d'anomalie  présente  un  grand 

intérêt  chirurgical,  car  c'est  là  que  nous  rencontrons  les  productions 

pathologiques  diverses  désignées,  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Broca 

sous  le  nom  d'odontomes. 

Les  troubles  de  la  nutrition  intra-fulliculaire  comprennent  tantût  l'a- 

ropbie  partielle  ou  totale. 

I  traduisant  alors  par 

ibaence  congénitale  ou 

i  anomalie  de  forme 

Il  de  volume,  tanldt  l'hy- 

trtrophie  portant    sur 

e  partie  ou  sur  la  tota- 

a  organes  qui  com- 

tent  le  follicule,  ce  qui 

t  rare.  Il  y  a  alors  pro- 

hiclion  d'un  odonlome  '. 

j  Lesodnntomesse  divi- 

IBiit  en  plusieurs  varié- 


,  i»  Les  odontomes  em- 
foptastiqUM    (  Brot^a  ) 
buIbopla.sti<|ues  de  Ma- 
,  développés    aux 
Wpens    des    bulbes  de 
l'ivoire  et  de  l'émail  an- 
térieurement à  l'appari- 
de  ces   deux  sub- 
lances.  Ces    tumeurs  , 
iolles.  étaient  désignées 
trefois  sous  le  nom  de 
irpa  fibreux  ou  fibro- 
^lalaires  des  mâchoi- 


Fio.  272.  —  Coiipe  d'un  oUontomc  oeloniopla*iique  en 
TOiededcotificatîon,  occupant  la  moitié  droite  dii 
maiillnire  ioffrieur,  chci  ddc  petite  fille  Ae  dcoz  na» 
neuf  mois.  (  Bïnca ,  Traiti  dn  titneHn.) 
UbonlinfMnirdiiJcwbi*»  tomt  par  la  boni  InlïriM»  rl«  ai. 


L  Broc»,  Traité  det  lut, 
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2o  Les  odontomes  odonto-plastiques^  survenus  pendant  la  phase  de  ré- 
volution folliculaire  qui  répond  à  la  formation  des  tissus  dentaires^ 
l'ivoire  et  l'émail  ; 

30  Les  odontomes  coronaires,  c  est-à-dire  ceux  qui  se  produisent,  d'après 
Broca,  pendant  la  formation  de  la  couronne.  On  observe  une  hypertrophie 
avec  aberration  de  forme  de  la  couronne  ; 

40  Les  odontomes  radiculaires^  qui  se  montrent  pendant  la  période  d'é- 
volution des  racines  ; 

S^  Les  odontomes  composés^  qui  résultent  de  la  réunion  de  différentes 
aberrations  de  iiuti*itioii  des  espèces  précédentes; 

6^  Vodontome  lietérotopique ,  qui  se  développe  au  sein  d'un  follicule  de 
dent  surnuméraire  ou  non,  avec  complication  d'anomalie  de  siège. 

9°  i%noiiiAlies  de  développement. 

Elles  comprennent  les  troubles  qui  surviennent  dans  l'époque  d'ap- 
parition ou  de  chute  de  dents.  Quatre  cas  peuvent  se  présenter. 

a.  Eruption  anticipée.  —  Pour  les  dents  temporales,  on  connaît  les 
exemples  rapportés  par  les  auteurs  sur  les  cas  d'individus  nés  avec  des 
dents.  Nous  sommes  fondé  à  croire  qu'un  bon  nombre  d'entre  eux  sont 
apocryphes.  Quoi  qu'il  en  soit,  une  statistique  de  la  Maternité  de  Paris,  au 
point  (le  vue  des  anomalies  diverses  du  corps,  constate  que  sur  17,578 
naissances,  trois  enfants  seulement  sont  nés  avec  des  dents  (Tarnier). 

Pour  la  seconde  dentition .  l'éruption  anticipée  présente  plus  d'intérêt 
pratiijue.  11  se  peut,  en  effet,  (jue.  lonj^tenips  avant  la  chute  des  premières 
dents  temporaires,  les  permanentes  effectuent  leur  éruption:  celles-ci 
offrent  le  plus  souvent  alors  une  anomalie  de  sié^e  ou  de  direction  :  on 
voit  des  incisives  se  développer  soit  en  avant,  soit  plus  fréquemment  en 
arrière  de  l'arcade  dentaire.  Les  consécjuences  pratiques  font  que  l'on 
est  souvent  conduit  à  faire  prématurément  l'ablation  des  dents  tempo- 
raires pour  permettre  le  libre  développement  des  dents  permanentes 
correspondantes. 

b.  Eruption  tardive.  —  Elle  comprend  les  caÀ  dans  lesquels  les  dents 
n'apparaissent  qu'à  une  épocjue  plus  ou  moins  éloignée  de  la  période 
normale.  Ainsi,  les  premières  temporaires  peuvent  ne  sortir  qu'à  un  an. 
dix-huit  mois,  deux  ans  même  après  la  naissance.  L'éruption  tardive 
n'entrai  ne  aucune  consécjuence.  si  ce  n'est  la  nécessité  de  prolonger  l'al- 
laitement et  l'alimentation  infantile.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
dents  permanentes,  et  l'on  connait  des  cas  de  dents  sorties  très-longtemps 
après  la  période  normale.  Ainsi  M.  Magitot  a  cité  des  cas  d'incisive,  de 
seconde  bicuspide  sortie  à  W  et  50  ans  ;  deux  secondes  bicuspides  sont 
sorties  à  64  ans,  précédées  de  la  chute  des  deux  grosses  molaires  tem- 
poraires qui  avaient  persisté  jusqu'à  cette  [époque  ;  deux  canines^supé- 
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rieures  ont  été  observées  par  le  même  auteur  chez  un  vieillai-d  de  72  ans 
(elles  avaient  commencé  leur  éruption,  restée  incomplète  depuis  6  ans). 
Les  dents  de  sagesse  sont  souvent  dans  ce  cas.  Si  nous  insistons  sur  ces 
faits,  c'est  qu'ils  ont  été  considérés  à  tort  par  beaucoup  d'auteurs  comme 
des  exemples  de  troisième  dentition.  Un  examen  attentif  de  la  bouche 
et  des  antécédents  démontre  ordinairement  que  cette  supposition  est 
erronée, 

c.  Chute  précoce,  —  Ce  phénomène,  plus  rare  surtout  pour  les  dents 
temporaires,  est  intimement  lié  au  fait  de  l'éruption  anticipée  des  dents 
permanentes.  En  effet,  la  raison  physiologie] ue  delà  chute  d'une  dent 
de  lait  est  la  présence  au-dessous  d'elle,  au  sein  de  la  mâchoire,  du  fol- 
licule de  la  dent  permanente  qui  doit  la  remplacer.  Quant  à  la  chute 
précoce  des  dents  permanentes,  il  est  difficile  de  la  préciser  comme  fait 
d'anomalie  pure,  car  les  affections  dentaires  survenant  dans  le  coure  de 
la  vie  provoquent  la  perte  des  dents  avant  l'époque  de  la  chute  nor- 
male, dont  la  détermination  n'est  guère  possible  d'une  manière  absolue. 

d.  Chute  tardive.  —  "La  chute  tardive  des  dents  temporaires  est  liée, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  l'éruption  tardive  des  permanentes  ou  à 
l'évolution  hétérotopique  de  ces  dernières.  En  effet,  la  raison  de  la  chute 
d'une  dent  de  lait  est  la  présence  d'une  permanente  sous-jacente  ;  l'ab- 
sence de  celle-ci  entraîne  la  persistance  de  la  première;  ce  fait  est 
presque  absolument  vrai.  Pour  la  chute  tardive  des  dents  permanentes, 
elle  ne  représente  jamais  un  fait  de  tératologie;  elle  est,  au  contraire, 
l'indice  d'une  bonne  santé  et  d'une  constitution  robuste. 


9°  i%noinAlies  de  stmctare. 

Ces  anomalies  comprennent  les  vices  de  constitution  intime  des  dents, 
les  défectuosités  de  structure  survenues  au  sein  des  tissus  dentaires  pen- 
dant la  période  de  leur  formation  dans  la  cavité  du  follicule.  Les  causes 
de  ces  altérations  sont  générales,  diathésiques .  comme  la  scrofule,  la 
syphilis  héréditaire,  etc.;  ou  accidentelles,  dans  les  cas,  par  exemple,  où 
les  afl'ections  de  l'enfance  viennent  traverser  la  période  de  la  dentition. 
M.  Magilot  fait,  à  propos  de  ce  point  d'étiologie,  une  distinction  impor- 
tante :  i»  en  ce  (|ui  concerne  la  dentition  temporaire  dont  l'évolution 
s'effectue  depuis  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  jusqu'à  la  nais- 
sance, ce  sont  les  conditions  mêmes  de  la  grossesse,  les  influences  acci- 
dentelles qui  viennent  la  troubler  (les  transmissions  héréditaires  déter- 
minent aussi  les  anomalies  de  structure)  ;  i^  pour  les  dents  permanentes, 
ce  sont  les  accidents  survenus  dans  le  cours  de  la  première,  enfance  qui 
entraînent  la  production  de  ces  anomalies.  Cette  remarque  est  particu- 
lièrement vraie  pour  Vérosion  qui  consiste  dans  la  production  de  sillons 
transversaux  uniques  ou  multiples,  et  répondant  à  un  nombre  égal 
d'interruptions  survenues  xîhez  l'enfant  pendant  la  période  d'évolution 
folliculaire.  La  situation  de  ces  sillons  permet  de  remonter  exactement  à 
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l'époque  même  de  ces  interruptions.  Ce  pliénomùne.  qui  se  rapproche 
de  ;cclui  qu'a  signaliî  depuis  longtemps  Beau  à  la  surlacc  des  ongles, 
été  l'objet  d  une  étude  particulière 
de  la  part  de  H.  Magilot  ;  cet  auteur 
il  constaté  qu'à  ces  sillonii  (.-Kti^rieurs 
de  la  couronne  coiTespondaît 
nombre  éjçal  de  lignes  eonceiiti-ifiues 
dan^  l'ivoire,  lignes  dans  lesquelles 
l'examen  microscopique  permet  de 
constater  des  globulet  de  denliae  dé- 
posés en  série,  séparé»  par  des  espacée 
Diter  globulaires 

Les  conséquences  de  ces  anoma- 
lies i^i^nérales  de  structure,  denb 
petites  diformees.  à  teintes  irré- 
gulièie^  Itiables  et  imparfaitement 
cakihees  sont  de  prédisposer  la  dent 
du\  affecliona  ultérieures,  et  eu  par- 
liLulicr  ^  la  lai  le'.  Celte  conséquencfl 
est  suiloul  >iaic  pour  l'érosion, 
les  dents  am'ii  préparées  échappent 
raiemeiit  à  la  destruction.  Les  denU 
qui  subis/ïCnt  ces  altérations  sont,  par 
oidre  de  trcquence  :  les  premières 
molaires  peimanentes,  dont  l'évolu- 
tion iiitra-iolliculaire  est  si  louf^ 
qu'elle  subit  en  première  lign* 
influences  diverses  de  la  première 
enfance;  les  incisives  inférieures  et 
pi.  i[,  <)(.  b.)  '  supérieures  ;  les  canines  et  les  petites 

molaires.   Les  secondes  molaires  présentent  rarement  l'érosion;   mais 
les  dents  de  sagesse,   dont  l'évolution   est   fréquemment  troublée 
parfois  même  empêchée  par  la  compression  des  parties  voisines,  sont 
souvent  affectées  de  vices  divers  de  constitution  qui  entraînent  leur  carie 
prématurée. 

B"  .%naiiiallea  de  «lisposlllon. 

Sous  ce  nom,  nous  désignerons,  avec  M.  Magitot.  un  certain  nombre 
de  vices  de  conformation  que  nous  allons  énumércr. 

a.  Anomalie  par  réunion  anomale.  —  C'est  la  soudure  de  deux  ou 
d'un  plus  grand  nombre  de  dents  entre  elles.  Les  auteurs  anciens  ont 
signalé  des  cas  d'individus  chez  lesquels  toutes  les  dents  étaient  soudées 
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.   Vaya  Magitot,  Traiii  de  la  carU  drHtairi 


i.  p.  13  et  (niT, 


VICEIS  ne  CONFORMATION. 


639 


Btre  elles,  de  sorte  (|u'il  n'y  aurait  eu  qu'une  seule  dent  demi-ciculaire 
à  chaque  mâclinire;  ces  faits  sont  coiitrouvés.  Nous  montrons  {ùg.  274, 
275,  276)  quelques  exemples  de  soudures  de  dénis.  Les  consi^quenccs  de 
ce>  dtspositiojis  sont  les  difficultés  parfois  iusurinortables  que  rencontre 
l'avulsion  des  dénis. 

I  t  i 


Il  àea  uicmpies 


'aDOmalics  de  dispoeitioi 
oUCB  (Mngit«t}. 


1^ 

^^Bb.  Anomalie  par  disjonction.  —  Par  ces  mots,  il  faut  entendre  les  divi- 
^^HoDs  de  la  couronne  qui  constituent  une  dilforniîlé  sans  importance 
^B^squ 'elles  sont  Incomplètes,  et  (|ui  enlraliient  la  production  d'une  dent 
I       surnuméraire  loraqu'elles  occupent  la  totalité  de  celle  partie  de  la  dent. 

c.  Disimsitiom  vicimaes  des  orcnâen  dentaires.  —  Elles  comprennent 
l'alrësie  des  maxillaires  ou  l'un  d'eux  seulement.  Cette  atrésie  donne  à 
la  bouche  l'apparence  de  celle  des  rongeurs.  Il  existe  des  désordres  plus 
ou  moins  considérables  dans  l'arrangement  des  dents.  Lefuulon  a  tenté 
ta  réduction  de  cette  espèce  de  déviation  par  l'application  d'un  appareil 
a  ressort  extenseur  '  ;  son  travail .  couronné  par  l'Académie  des  sciences, 
contient  plusieurs  exemples  de  guérison. 

d.  Anomalie  par  augmentation  du  diamètre  trnètsiersat  des  mâchoires.  — 
Jette  disposition,  l'inverse  de  la  précédente,  est  beaucoup  plus  rare; 
■le  est  d'ailleurs  ù  peu  près  incurable. 

I  «.  Anomalie  par  disposition  vicieuse  réciproque  des  arcades  dentaires.  — 

)  variété  comprend    tous  les  cas  dans  lesquels  la  rencontre  des 

fait  soit  avec  enchevêtrement  des  dents  avec  celles  de  la  m&- 

Bclioice  opposée,  soit  par  la  rencontre  des  arcades  dentaires  avec  croise- 

t  complet  sur   la   ligne  médiane,  soit  par  la  réunion  de  diverses 

Idiffomilés.   antérersion  d'une   part,   n'trorersion  de  l'autre,  etc.   Ces 

Idiverâes  anomalies  donnent  à  la  bouche  un  aspect  repoussant,  et  ne  sont 

I  curables  que  dans  une  certaine  mesure.  11  faut  chercher  à  modifier  isp- 

I  liment  une  ou  plusieurs  des  déviations  dont  l'ensemble  constitue  la 

I  difformité  générale. 

y  ^ei  iiriatioat  da  dentt.  Paria.  ISSB. 
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B.  Anomalies  de  téruption,  accidenté  de  f  éruption  (accidents  de 

dentition  des  auteurs). 

Les  accidents  de  l'éruption  des  dents  comprennent  naturellement  les 
phénomènes  morbides  locaux  et  généraux  qui  surviennent  lors  de  Tap- 
paritioii  des  dents  temporaires  ou  permanentes.  Ceux  qui  regardent  la 
première  dentition  appartiennent  à  •la  pathologie  interne,  et  nous  ren- 
voyons le  lecteur  aux  traités  spéciaux  de  pathologie  infantile.  Les  acci- 
dents de  réruption  des  dents  |)ermanentes,  bien  plus  bornés,  sont  dans 
le  même  cas  ;  mais  nous  désirons  appeler  l'attention  sur  une  série  d'ac- 
cidents  parfois    très -graves  et  d'un    caractère  plus    |>articulièrement 
chirurgical  :  nous  voulons  parler  de  ceux  de  la  dernière  molaire  ou  dent 
de  sagesse.  Les  accidents  que  peut  occasionner  la  sortie  de  la  dent  de 
sagesse  résultent,  dans  tous  les  cas,  des  circonstances  dans  lesquelles 
•  s'effectue  ou  tend  à  s'effectuer  cette  éruption.  A  la  mâchoire  supérieure, 
la  dernière  molaire  ne  rencontre  jamais  d'obstacle  matériel  à  sa  sortie: 
et  si  elle  offre  souvent  quelque  déviation  dans  sa  direction,  cette  ano- 
malie n'entranie  pas  de  conséquence  sérieuse,  la  tubérosité  qui  termine 
en  arrière  le  bord  du  maxillaire  étant  libre  dans  la  bouche.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  dents  inférieures,  lorsqu'elles  ne  trouvent  pas  à 
leur  sortie  une  place  suffisamment  étendue  entre  la  deuxième  molaire 
et  la  base  de  l'apophyse  coronoïde.  Cette  insuffisance  de  place  est  la 
cause  unique  et  constante  des  accidents  si  variés  et  parfois  si  redoutables 
qui  surviennent.  Les  phénomènes  dus  à  l'évolution  vicieuse  de  la  dent 
de  sagesse  peuvent  se  rapporter  à  quatre  types  principaux  :  accidents  de 
nature  névralgique;  accidents  inflammatoires;  kystes  du  maxillaire  ;  pro- 
.    ductions  organiques  ou  odontomes. 

1«  Les  accidents  à  forme  névralgique,  soit  qu'ils  persistent  seuls,  soit 
qu'ils  précèdent  l'explosion  d'accidents  ultérieurs,  revêtent  souvent  une 
forme  très-insidieuse.  Les  malades  n'accusent  aucune  gêne,  aucune  dou- 
leur du  côté  de  la  bouche,  mais  un  ou  plusieurs  points  de  névralgie 
siégeant  sur  le  trajet  diî  nerf  dentaire  inférieur,  au  point  d'émergence 
du  nert  nientounier,  sur  les  rameaux  cutanés  et  plus  souvent  sur  les 
rameaux  cervicaux.  Les  malades  accusent  fréiiuemment  un  point  fixe 
cervical  qui  répond  aux  rameaux  anastomotiques  de  la  cinquième  paire 
avec  les  filets  correspondants  du  plexus  cervical  autour  du  |>aviIIonde 
l'oreille.  En  l'absence  de  tout  phénomène  du  côté  de  la  bouche,  le  mé- 
decin suppose  immédiatement  une  névralgie  faciale,  et  tout  traitement 
mis  en  usage  reste  sans  effet. 

Cette  forme  névialgique  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  et 
plusieurs  années,  et  se  terminer  par  un  apaisement  complet  qui  corres- 
pond à  la  sortie  de  la  dent.  On  peut  observer  aussi  l'apparition  d'autres 
phénomènes,  ce  qui  indi(jue  que  la  dent  n'a  pu  surmonter  les  obstacles 
opposés  à  son  éruption. 
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5"  La  forme  infltmmaloire  se  reconnaît  au  processus  suivanl  :  sur  la 

jùiii  (le   la  joue,  vers  l'angle  du  maxillaire,  ou  dans  la  région  sus- 

'Dïdieiuie.  apparaît  un  phlegmon  souvent  indolent  (les  malades  coiisi- 

int  les  accidents  comme  une  simple  fluxion;  et,  en  effet,  cette  jire- 

atleinte  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution).  Quelque  temps 

:,  il  en  survient  un  second  qui  peut  se  terminer  encore  de  la  même 

ière,  mais  il  laisse  souvent  à  sa  suite  un   petit  noyau  d'induration 

listant.  On  assiste  ainsi  à  une  série  de  phlegmons  jusqu'à  ce  que  l'un 

IX  se  termine  par  un  abcès  qui  s'ouvre,  en  général,  dans  le  voisinage 

l'augle  de  la  mâchoire.  HaremenI  l'abcès  s'ouvre  dans  la  i>ouche,  en 

même  de  la  situation  de  la  dent  ati  centre  du  maxillaire. 

£e  point  de  pathogénie  a  <^té,  du  reiile.  nettement  élucidé  par  M.  Ma- 

L'ouverture  spontanée  ou  provoquée  de  l'abcès  reste  listuleuse. 

fusées  purulenles  latérales  provoquent  de  nouvelles  ouvertures,  et  si 

.t  du  malade  est  abandonné  aux  soins  de  la  nature,  la  région  de  la 

le  devient  le  siège  d'un  foyer  purulent  qui  reste  tistuleux  après  l'ou- 

re  de  l'abcès.  Dans  ces  cas.  il  survient  presque  constamment  une 

iplicatiou  :  c'est  la  rétraction  des  muscles  élévateurs  de  la  niAchoire. 

œasséters  en  particulier.  Cette  complication  explique  l'occlusion  de  la 

iche,  et  souvent  mt''me  l'impossibilité  d'examiner  le  siège  réel  du  mal 

d'intervenir  chirurgicalement  sans  recourir  à  des  procédés  artilïciels 

ilension  des  arcades  dentaires,  vis  conique,  etc.). 

Les  accidents  ne  se  bornent  pas  là,  et  le  maxillaire,  plongé  dans  un 

purulent,  s'y  nécrose  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Les 

?ties  molles  s'enflamment  aussi;  elles  suppurent  et  se  décollent,  et  le 

malade  peut  succomber  par  suite  de  complications  générales,  de  l'excès 

de  la  suppuration  ou  des  désordres  du  voisinage. 

Cette  forme  inflammatoire  eut  la  plus  commune:  elle  nécessite  un 
diagnostic  bien  établi,  une  intervention  chirurgicale  énergique  :  abla- 
tion de  la  dent  de  sagesse,  si  elle  est  possible;  en  cas  contraire,  ablation 
de  la  deuxième  grosse  molaire,  dont  la  suppression  favorise  l'évolution 
la  dent  de  sagesse.  Cette  dernière  pratique  n'est  applicable  qu'au 
mt  des  Bcx;idenbi  :  plus  tard,  lorsque  les  phénomènes  de  voisinage  ont 
[uis  une  grande  intensité,  il  faut  recourir  aux  moyens  chirurgicaux, 
inspirant  des  circonstances  qui  accompagnent  chaque  cas  parti- 
culier :  c'est  ainsi  qu'on  est  appelé  à  pratiquer  des  débridements  sou- 
vent considérables,  l'ablation  de  séquestres,  des  résections  osseuses, dans 
leaqucltes  il  faut  toujours  comprendre  la  partie  d'os  (|ui  correspond  à  la 
lient  de  sagesse  et  la  dent  elle-même. 

'i"l^  forme  qu'un  po  irrait  appeler  kystique  des  accidents  de  la  dent  <le 
aages-se  consiste  dans  la  production  d'un  kyste  dévelop)>é  soit  dans  l'ex- 
trémité du  corps  du  maxillaire,  soit  même  dans  l'épaisseur  des  branches. 
Nous  donnons  (fig.  377)  un  exempte  de  cette  dernière  forme. 

I.  I>yei  De  la  Tatliog^Dic  de»  kjstes  et  alx^s  des  milehoiriis,  Gairtte  ilrt  IlipUaux, 
3  (t  fi  jum  iim. 

re».—  Vàxa.  Kt  Cuu.  oHtB.  -ti 
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Cet  accident  est  ffrave,  car  si  l'on  ne  peut  atteindre  la denl  de  sagesseM 
l'eslraive  comme  dans  les  cas  oii  elle  est  incluse  au  centre  itiOme  du  corps 
de  l'os  ou  au  sein  de  la  branche ,  le  kyste 
osseux  devient  le  point  de  départ  d'accidents 
inflammatoires,  comme  dans  le  casprécédeoL 
et  nécessite  une  opération  chirurgicale  tou- 
jours sérieuse. 

4°  Entiii.  dans  la  quatrième  forme,  forine 
il' odoiUojne,  les  accidents  de  la  dent  de  sa^s^ 
donnent  lieu  à  la  production  d'une  tumeur 
dcmt  le  diagnostic  reste  parfois  très-difficile. 
On  doit  toujours  tenir  compte  de  l'époque 
d'apparition  première  de  la  tumeur.  En  effet, 
l'odontome  survenant  par  suite  d'une  aberra- 
tion de  nutrition  intra-foilicnlaire,  c'est  &  une 
époque  antérieure  à  l'éruption  que  débute  la 
maladie,  dont  le  traitement  est  d'ailleurs  celui 
des  tumeurs  en  généial  :  ablation  en  cas  de 
marche  rapide  ou  d'accidents  de  voisinage: 
abstention,  au  contraire,  en  cas  de  développe- 
Fio.  277.  —  KjMtc  do  In  braD-      ment  indolent  et  peu  rapide. 
chemoiitiuitedumiutillaire         D'une  manière  générale  le  traitement  des 
intérieur    développé    par     accidents  de  la  dent  de  sagesse ,  sauf  les  cas 
5uitc  ne  l  luclusion  ne   la  o  ' 

ilentrfesagertaf.iPiit-eciela     dotlontonie  OÙ  la  dent  n'existe  plus  comme 
collcciiou  du   Dr  Fumier,      or(,'aiie  distinct,  consiste,  au  début,  ù  t'avo- 
publiée  par  M.  Mnpitot)         i-j^er  la  sortie  de  la  dent,  et  lorsque  les  acci- 
dents sont  en  pleine  évolution  ,  à  pratiquer  l'avuUion.   Four  remplir 
le   premier    but ,  on    pouira   exciser   les    parties   molles   qui    recou- 
vrent la  counnnie  et  même  taire  au  moyen  de  la  gouge  une  résection  de 
la  lame  osseuse   alvéolaire  sous-jaccnte.  C'est  surtout  en  taisant  l'ei- 
traction  de  la  deuxième  molaire  qu'on  peut  favoriser  singulièrement  la 
sortie  de  la  dent  <le  sagesse  et  faire  cesser  parfois  immédiatement  \m 
accidents.  Si.  au  contraire,  le  chirurgien  est  appelé  tanlivement  et  qu'il 
constate  la  production  d'accidents  inflammatoires  plus  ou  moins  étendus; 
si  la  recherche  de  la  dent  de  sagesse  n'amène  aucun  résultat,  en  raiawi 
de  sa  situation  profonde  et  inacce.s.sible.  le  traitement  ne  saurait  aroir 
la  même  précision.  De  larges  débridements  devront  être  opérés  daus  les 
jKtrlies  molles  de  la  joue  au  travers  des  tissus  enflammés  et  autour  <le« 
tistules:  on  ira  ensuite  à  la  recherche  de  l'angle  de  la  mâchoire  jKiuren 
opérer  la  résection  dans  une  étendue  sufiisante.  Il  faut  extraire  les  parties 
nécrosées  en  même  temps  que  la  dent  de  sagesse  qui  en  occupe  ordioai' 
renient  le  point  central. 

(Juant  aar  oiloiUomes.  l'intervention  chirui^icale  rentre  dans  le  Irai- 
lemcnl  onlinaiie  des  tumeurs  du  maxillaire. 
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^V  II.  —  Lésions  traumatiqnes  des  dente. 

^^S>es  lésions  tiauniatiques  de^  dents  comprennent  \esfracturex,\es  lura- 
^B»  et  l'usure. 

^Ht.  !.«■  fr««tarea,  ([u'elles  résultent  d'un  choc  direct  OU  d'une  chute 
sur  la  face,  affectent  de  préférence  les  dents  de  la  région  antiSrieure.  Elles 
^ont  simples  et  partielles,  c'est-à-dire  en  dehors  de  la  cavité  de  la  pulpe  , 
ou  complètes^  c'est-à-dire  partageant  l'organe  en  deux  tragments  el  pas- 
sant au  travers  de  la  cavité  de  la  pulpe. 

Les  fractures  partielles  ne  sont  pas  susceptibles  deguérison;  et  lorstfue 
le  fragment  n'est  pas  entièrement  détaché,  il  faut  en  pratiquer  l'ablation. 
La  surface  de  section  est  .souvent  alors  le  siège  d'une  sensibilité  d'autant 
plus  vive  i|ue  la  fracture  est  plus  rapprochée  du  centre  de  l'organe.  La 
pulpe  dentaire  peut  offrir,  dans  ces  cas.  un  certain  degré  de  commotion. 
On  peut  même  observer  une  inflammation  aiguë  de  ta  pul{>e  avec  étran- 
glement immédiat  et  gangrène  pres(]ue  inévitable. 

Dans  le  premier  cas(commotiou),  on  a  reiroursauK  émollients,  aux  opia- 
L-és:  dans  le  second  (inflammation),  on  prescrit  une  émission  sanguine 
locale,  sangsues  ou  scarifications;  s'il  y  a  étranglement  et  menace  de 
gangrène ,  on  pratique  la  trépanation  de  la  cavité  de  la  pulpe  cl  la  des- 
truction de  cet  organe. 

Les  fractures  complètes  peuvent  être  verticales,  transversales  ou  obli- 
ipies.  Dans  un  cas  de  ce  genre  .  il  faudra  toujours  tenter  la  consolidation 
par  pitxluction  du  cal.  On  aura  d'autant  plus  de  chance  d'obtenir  ce  ré- 
sultai que  la  fracture  sera  plus  verticale,  parce  que,  dans  ce  cas,  les  frag- 
ments [leuvent  être  plus  aisément  maintenus  en  contact.  II  existe  cepen- 
dant des|  faits  de  guérison  de  fractures  transversales.  Tomes  et  divers 
Muteurs  en  citent  des  exemples  '. 

Le  phénomène  de  soudure  s'opère  par  production  de  rtentine  secondaire 
fournie  par  la  pulpe,  si  le  tissu  de  cet  organe  u'a  point  subi  de  lésion  trop 
profonde. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  fractures  comminutives  dans 
lesquelles  le  grand  nombre  des  fragments  ne  permet  point  d'esj>érer  la 
consolidation.  Un  devra  alors  enlever  tous  les  fi'agments.  ou  ménager  i 
s'il  y  a  lieu  ,  les  parties  profondes  qui  conserveront  avec  la  mâchoire  des 
adhérences  suffisantes. 

t.  ■<«■  las«(laiia  des  dents  sont  :  incomplètes,  simple  ébranlement 
numalique  et  déplacement  sans  séparation  des  parties,  ou  bien  com- 
K,  c'est-à-dh'e  avec  projeclion  des  dents  hors  de  la  bouche.  Dans  le 
aier  cas,  on  devra  toujours  rétablir  soigneusement  avec  le  doigt  les 

tnts  luxées  dans  leur  position  primitive  et  les  maintenir  réiluites  par  un 


P  L  r«jr.  Tomes,  A  Covrie  of  Uetnrtt  on  dental  pkytielogy  and  tvrgrry,  London ,  18(8 ,  _ 
|in.  r#y.  «OMi  :  Amh.  d«  Vin-hoir.  ltJ6T. 
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bandage  approprié  fait  avec  des  fils  de  soie  disposés  en  huit  de  chiffre, 
ou  en  gutta-percha  en  forme  de  gouttière ,  immobilisant  toute  la  région 
lésée.  La  consolidation  s'effectuera  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Si  la  luxation  a  été  accompagnée  de  projection  des  dents  hors  delà 
bouche,  il  faudra,  même  plusieurs  heures  après  l'accident ,  tenter  encore 
le  rétablissement  des  parties  et  la  consolidation. 

Beaucoup  d'auteurs  anciens  et  modernes,  Jourdain,  Fouchard,  Hunter. 
ont  cité  des  cas  de  ce  genre.  On  pourra  consulter  à  cet  égard  les  mémoires 
de  MM.  Mitscherlich  et  Magitot,  qui  ont  publié  des  obsenations  et  des 
remarques  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur  *. 

c.  Ij*aiiare  des  dents,  phénomène  normal  qui  s'opère  dans  une  faible 
mesure  et  dont  les  consé(|uences  sont  balancées  par  Taugmentation 
progressive  de  résistance  et  de  densité  des  dents,  peut  se  produire  pré- 
maturément. 

Il  en  résulte  alors  que  les  couches  d'ivoire  mises  à  nu  éprouvent  des 
phénomènes  de  sensibilité  et  des  douleui's  parfois  excessives  par  suite  de 
la  transmission  plus  facile  des  hifluences  extérieures  à  la  pulpe  centrale. 

Dans  les  cas  simples  et  isolés,  on  pourra  recourir  aux  calmants,  ou 
mieux  à  la  cautérisation  de  la  surface  d'ivoire  sensible  avec  le  cautère 
actuel  ou  le  galvano-cautère. 

Si  l'usure  a  découvert  la  cavité  de  la  pulpe  ou  simplement  rapproché 
considérablement  cet  organe  de  l'extérieur,  sa  conservation  et  son  retour 
aux  fonctions  normales  ne  devTont  pas  être  tentés,  et  on  de\Ta  détruire  la 
pulpe  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques ,  puis,  après  avoir  bien  complè- 
tement détaché  les  fragments  de  tous  les  points  de  la  cavité,  on  pratiquera 
l'obturation. 

Nous  devons  toutefois  signaler  un  autre  moyen,  de  nature  mécanique , 
destiné  à  remédier  à  la  marche  de  l'usure  parfois  si  prononcée  qu'elle 
en  trahie  la  disparition  totale  des  couronnes  dentaires  ;  ce  moyen  est 
l'application  d'un  appareil  qui  puisse  s'opposer  à  la  rencontredes  arcades 
dentaires,  surtout  pendant  la  nuit  :  par  exemple,  du  caoutchouc  vulcanist' 
ou  même  du  métal  avec  des  blocs  d'émail,  le  tout  formant  un  appareil 
disposé  de  telle  sorte  qu'il  dépasse  un  peu  le  niveau  de  l'arcade  dentaire 
sur  laquelle  il  est  appliqué,  et  qu'il  s'offre  lui-même  à  l'arcade  dentaire 
opposée  pour  effectuer  la  mastication.  On  soustrait  ainsi  l'une  des  mâ- 
choires aux  frottements  incessants  de  l'arcade  dentaire  opposée. 

m.  —  Lésions  inflammatoires  et  lésions  organiques  des  dents. 

Nous  décrirons  successivement  sous  ce  titre,  d'après  M.  Magitot,  les 
affections  suivantes  :  i«  les  lurations  spontanées  de>  dents:  2"*  la  résorp- 
tion des  racines:  3'>  Vostéo-periostite:  4»  la  carie  dentaire, 

1.  Mitscherlich,  Archiees  générale»  de  médecine,  18o4,  t  I,  p,  678.  —  Magitot,  Note  snr 
deux  cas  de  réimplantatiou  de  dents.  Archieeê  yénéraleê  de  m^d^cifiej  1865,  n"  de  ma». 
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fo  JLuiLationii  spontanéeii  des  dents. 

Les  luxations  spontanées  des  dents  consistent  dans  un  déchaussement 
progressif  des  dents  avec  résoi'ption  de  la  paroi  osseuse  alvéolaire  et  atro- 
phie de  la  gencive.  Cette  affection,  qui  survient  spontanément  à  l'âge 
adulte,  est  analogue  au  phénomène  de  la  chute  spontanée  et  sénile.  Elle 
est  souvent  héréditaire.  Parfois  acquise  et  sans  causes  appréciables,  elle 
débute  par  une  des  dents  isolément  ,  assez  souvent  une  grosse  mo- 
laire, une  incisive  ou  une  canine  supérieure,  et  elle  peut  s'étendre  à  toute 
une  région  de  la  bouche.  Elle  ne  paraît  liée  à  aucune  autre  affection  den- 
taire; la  dent  est  d'ordinaire  en  apparence  intacte.  Elle  ne  s'accompagne, 
au  début,  ni  de  douleur,  ni  de  suppuration  alvéolaire,  ni  d'inflammation 
gingivale  ou  de  voisinage,  comme  Vostëo-periostite  (jue  nous  décrirons 
plus  loin.  Le  premier  phénomène  douloureux  qui  survienne  est  une 
névralgie  parfois  très-vive  du  nerf  dentaire  avec 'irradiation  ou  dépla- 
cement sur  un  ou  plusieurs  points  de  la  cinquième  paire  du  côté  corres- 
pondant. Cette  névralgie  apparaît  au  moment  oii,  par  suite  des  progrès 
de  la  luxation  spontanée,  les  filets  nerveux  qui  pénètrent  au  sommet  des 
racines  dans  le  canal  dentaire  se  trouvent  mis  à  nu.  La  douleur ,  de 
forme  névralgique ,  se  complique  aussi  d'autres  douleurs  provo(juées  par 
la  moindre  transition  de  température,  le  contact  de  l'air,  d'un  corps 
étranger.  La  mastication  devient  impossible ,  tout  contact  de  la  bouche 
provoque  des  douleurs.  Si  l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  la 
pulpe  dentaire  éprouve  par  contiguïté  avec  les  filets  radiculaires  dénudés 
une  irritation  ([ui  donne  lieu  à  l'hyperesthésie  totale  de  la  dent. 

Le  traitement  de  cette  affection  varie  suivant  le  degré  d'ébranlement 
qu*a  éprouvé  la  dent.  Si  celle-ci  n'a  qu'une  racine,  il  n'est  guère  pos- 
sible d'éviter  l'extraction.  Si  la  dent  affectée  est  une  molaire  et  que  l'une 
des  racines  seulement  soit  le  siège  de  cette  dénudation  nerveuse , 
H.  Magitot  conseille  de  pratiquer  la  section  complète  du  faisceau  vasculo 
nerveux  au  niveau  du  sommet  de  la  racine  que  l'on  découvre  ;  tous  les 
accidents  cessent  immédiatement,  et  la  dent ,  maintenue  par  ses  autres 
racines  restées  intactes,  peut  conserver  une  solidité  relative  suffisante  aux 
fonctions  de  la  bouche.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  un  autre  praticien, 
H.  Horeau,  a  conseillé  et  pratiqué  avec  succès  la  destruction  et  la  trépa- 
nation de  la  plupe  ^ 

90  Résorption  des  racines. 

La  résorption  des  racines  des  dents  a  été  signalée  depuis  longtemps  par 
JIM.  Duval,  Tomes  et  Magitot  '.  Elle  est  caractérisée  par  la  destruction 

1.  De  l'hyperesthésie  de  la  pulpe  dentaire,  Gazette  des  ?iSpitavx,  1866,  p.  342. 

2.  Duval,  Mémoire  sur  la  consomption  de  la  racine  des  dentSy  1814.  —  Tomes,  A  course 
ofleoùure  on  dental  phys'wlogy  and  surgery^  1848,  p.  249. 
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progressive  de  la  racine  procédant  du  sommet  vers  le  collet ,  et  en  tous 
points  coinparable  au  phénomène  de  destruction  des  racines  des  denU 
temporaires  à  l'époque  de  Téruption  des  permanentes.  Trois  tissus  éprou- 
vent ainsi  le  phénomène  de  résorption  :  le  périoste  alvéolo-dentah'e ,  le 
cément  et  Tivoire.  La  maladie,  qui  a  une  marche  très-lente  et  peut  durer 
plusieurs  années,  reconnaît  le  plus  souvent  comme  point  de  départ  un 
traumatisme.  Un  choc  violent,  portant  sur  une  dent  sans  en  déterminer 
la  chute,  produit  une  pertifrbation  organique  telle,  que  Torgane,  dépourvu 

de  ses  moyens  de  nutrition,  perd,  en  quelque 
sorte,  son  droit  de  présence  au  sein  des  tissus 
vivants  qui  en  opèrent  la  résorption.  Les  dent^ 
qui  éprouvent  cette  singulière  lésion  sont,  en 
effet,  toutes  privées  de  leur  pulpe  par  gangrène 
antérieure  et  offrent  la  coloration  bleuâtre  ou 
FiG.  278.  —  Incisive  ccn-  •    noire  qui  en  est  la  conséquence.  Le  phénomène 
traie  supérieure  ayant      de  résorption  étant  primitif  et  continu,  il  arrive 
subi  une  résorption  de      un  moment  OÙ  la  totalité  de  la  racine  ayant  dis- 
sa  racine  (Magitot).  ^^^^    ,^  coiXTOime  tombe  dans  la  bouche.  On 

obsene  alors  (|ue  la  surface  restante  est  irrégulière,  parsemée  d'aspé- 
rités et  de  pointes  aiguës  (fig.  278). 

Cette  affection  ne  réclame  aucun  traitement.  Si  des  complications  de 
voisinage  causent  des  douleurs  ou  de  la  gêne ,  on  pratiquera  rextracliou 
en  devançant  ainsi  la  chute  spontanée.  S*il  ne  se  produit  aucun  phéno- 
mène de  ce  genre .  on  abandonnera  la  maladie  à  elle-même. 

S<*  Ostéo-périostite  aiwéolo-dentaire. 

Sous  ce  nom  M.  Magitot  *  a  décrit  une  affection   très-commune  des 
dents,  désignée  autrefois  sous  les  noms  de  catarrhe  alvéolaire  (Jourdain). 
pyorrhée  air éolo- dentaire  (Toirac),  gingivite  expulsive  (Marchai  de  CalviV 
Elle  est  caractérisée  anatomi(|uement  par  une  destruction  lente  et  conti- 
nue du  i>érioste  et  du  cément  ou  couche  osseuse  qu'il  recouvre,  d'où  la 
justification  du  nom  <jue  lui  a  donné  M.  Magitot.  Elle  donne  lieu  à  la 
déviation ,  puis  à  l'ébranlement  avec  suppuration  de  l'alvéole  de  plusieurs 
ou  de  la  totalité  des  dents.  Ses  causes  sont  multiples.  La  plus  commun^ 
est  l'hérédité.  Viennent  ensuite  certains  troubles  généraux  de  la  nutri- 
tion, diabète,  albuminurie,  dont  l'ostéo-périostite    devient  un  siga^ 
constant.  Elle  se  produit  chez  certaines  femmes  à  l'époque  de  la  raéno  - 
pause.  Elle  se  montre  quelquefois  chez  les  sujets  anémiques,  et  asse^' 
fréquemment  chez   certains   individus  à  tempérament  sanguin,  sujet- 
aux  congestions  céphaliques.  Sa  fréquence  est  très-grande ,  comme  o^ 
le  voit. 

L'ostéo-périostite  alvéolo-dentaire  est  très-grave  lorsqu'elle  s'étend  à  1 
totalité  des  dents  dont  elle  détermine  la  chute  progressive.  Sa  marche 

1.  De  rostco-périostitc  alvéolo-dentaire.  Arch.gén.de  médecine^  18^7. 
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ordinairement  lente;  toutefois,  dans  le  diabète  et  l'albuminurie,  elle 
suit  la  marche  rapide  ou  lente  de  la  maladie  générale. 

Les  caractères  cliniques  sont ,  au  début  :  une  légère  déviation  de  la 
dent  affectée,  une  rougeur  modérée  de  la  gencive  primitivement  bornée 
au  bord  libre;  un  peu  plus  tard  commence  l'ébranlement  qui  correspond 
à  un  commencement  de  décollement  de  la  gencive  et  de  suppuration  de 
l'alvéole.  La  rougeur  de  la  gencive  est  alors  plus  considérable,  affectant 
souvent  la  forme  d'une  bande  verticale  correspondant  exactement  à  la 
racine  affectée.  La  suppuration  de  l'alvéole  devient  très-abondante  et  les 
malades  ont  l'habitude  de  la  constater  par  la  pression  du  doigt  sur  les 
gencives,  qui  se  couvrent  d'un  liquide  blanc-jaunâtre,  épais,  crémeux. 
Les  douleurs  sont  d'abord  assez  faibles  et  ne  se  produisent  (jue  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  ou  d'un  choc  ;  plus  tard  l'allongement  de  la  dent 
l'expose  davantage  à  ces  causes  de  douleur,  et,  la  gencive  devenant  le 
siège  de  phlegmons  et  d'abcès  parfois  multiples,  les  sensations  devien- 
nent très-pénibles. 

Le  caractère  dominant  des  symptômes  est  la  production  de  crises 
inflammatoires  alternant  avec  des  périodes  de  calme  relatif.  Les  dents 
par  lesquelles  débute  ordinairement  la  maladie  sont  les  incisives  et  les 
canines  inférieures;  de  là,  la  maladie  s'étend  aux  dents  voisines;  à  la 
mâchoire  supérieure  l'affection  débute  par  les  molaires;  les  incisives 
supérieures  sont  en  général  les  dernières  atteintes.  Lorsque  la  maladie 
n'a  pas  été  arrêtée  dans  sa  marche,  la  chute  des  dents  en  est  la  consé- 
quence fatale ,  et  l'on  constate  ultérieurement  l'aflaissement  de  la  totalité 
du  bord  alvéolaire,  ce  qui  donne  à  la  bouche  l'apparence  sénile. 

Le  traitement  de  cette  maladie  a  beaucoup  préoccupé  les  médecins . 
car  elle  joint  aux  caractères  que  nous  avons  décrits  celui  d'être  extrê- 
mement rebelle  aux  moyens  thérapeutiques.  On  à  essayé  successivement 
toute  la  série  des  astringents  et  des  caustiques,  tannin,  alun,  chlorure  de 
zinc ,  perchlorure  de  fer  (Vidal) ,  teinture  d'iode  (Marchai  de  Calvi) ,  fer 
rouge  (Toirac).  M.  Magitot  a  préconisé  un  traitement  qui  â  peu  près  seul  a 
donné  jusqu'ici  de  bons  résultats.  Ce  sont  les  cautérisations  avec  l'acide 
chromique  monohydratë  ou  même  cristallisé  et  solide  *.  On  porte  le  caus- 
tique dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  alvéolaire  en  soulevant  la  gencive 
au  moyen  d'un  petit  bout  de  bois  taillé  à  plat  et  chargé  de  l'acide. 
Cette  application  se  fait  prescfue  sans  douleur.  Elle  est  renouvelée  tous 
les  6  ou  8-  jours ,  et  dans  l'intervalle  le  malade  est  mis  au  régime  du 
chlorate  de  potasse  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour  sous  forme  de 
pastilles.  En  même  temps ,  on  prescrit  des  purgatifs  doux ,  eau  de  Pullna 
tous  les  4  ou  6  jours ,  et  des  applications,  matin  et  soir,  de  quelque 
astringent  végétal ,  alcoolature  de  Cochléaria  ou  de  cresson  de  Para. 

Le  traitement  est  ordinairement  long.  Il  va  sans  dire  que  si  l'affection 

1.  Magitot,  De  Tacide  chromique  et  de  son  emploi  thérapeutique  dans  quelques  affec- 
tions chirurgicales  de  la  bouche.  Bulletin  thérapeutique,  1869. 
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dentaire  est  manifestement  liëe  ù  des  désordres  généraux,  il  faut  eo 
entreprendre  le  traitement,  sous  peine  d'échouer  dans  la  thérapeutique 
locale.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  le  lecteur,  pour  les  développements 
relatifs  à  cette  maladie^  au  mémoire  de  M.  Magilot'. 

1°  Carie  dentetre. 

La  carie  dentaire  est  caractérisée  par  une  destruction  progressive  et 
continue  des  tissus  durs  de  la  dent,  procédant  constamment  de  l'exté- 
rieur à  l'intérieur  de  la  couronne  et  pouvant  entraîner  la  perte  totale  de 
celle-ci  et  l'altération  ultérieure  des  racines.  Cette  maladie  est  spéciale  k 
l'ivoire  et  à  l'émail.  Les  autres  tissus  dentaires,  pulpe,  périoste  et 
cément,  éprouvent,  il  est  vrai,  dans  le  cours  de  la  carie,  des  lésions  con- 
sécutives, mais  spéciales  à  ces  mêmes  tissus  et  devant  être  considérées 
comme  telles. 

La  carie  dentaire,  tant  sous  le  rapport  des  lésions  anatomiques  qu'au 
point  de  vue  des  sjmptâmes  et  du  traitement ,  se  divise  en  trois 
périodes  :  l"  carie  de  l'émail  ;  2»  carie  de  Firoire  non  pénétrante  ;  3"  carie 
profonde  et  pénétrante ,  ayant  envahi  la  cavité  centrale  de  la  pulpe. 

ANBioail»  patkaloffique.  —  La  carîe  dentaire  apparaît  à  la  surface 
d'une  dent  sous  la  forme  d'une  petite  dépression,  d'une  cavité,  d'un 
sillon  ou  gouttière  à  la  surface  de 
l'émail.  Si  la  maladie  marche  ra- 
pidement, lacolorationestblauche 
ou  jaunâtre  ;  si  la  marche  est 
lente,  la  couleur  est  brune,  plus 
ou  moins  foncée  et  même  noîre. 
Ces  deux  caractères  opposés  se 
retrouvent  d'ailleurs  dans  toutes 
les  périodes  de  l'altération.  La 
petite  cavité  se  produit  aux  dépens 
des  prismes  de  l'émail  qui  sont 
séparés,  dissociés  et  réduits  k 
l'étal  crayeux;  elle  se  dirige  dans 
le  sens  de  la  longueur  des  prisma 
vers  la  superficie  de  l'ivoire, 
qu'elle  atteint  plus  ou  moins  ra- 

,  ♦.  SilL«i>  de  I*  eoucbe  d'émtH  ivamat  l'intire        pidcmeut ,    SuivaUt   l'épaisSCUr  «t 

e.  —  s  KiMure  da     )a  rt^Ristance  de  la  couche  d'émail 
et  l'énergie  de  la  cause  qui  déter- 
■'"■'""■'■  mine  la  carie.  Cette  première  |>é- 

rioite  peut  manquer  dans  le  cas  oti  un  vire  de  conformation  de  l'émail 
a  donné  lieu  à  ces  sillons,  ces  anfractuosités,  ces  absences  congénitales 

I.  Mugitot,  Traité  de  l-i  rarir  di-Htaire ,  recheichoB  exiii^riraenlalcK  et  (hérapcutiqncH. 


Fio.  -Hfi.  —  Coape  d'uDe  molaire  humaine 

présentant  des  aillons  congénitaui  de 
l'émail  et  des  débutH  de  carie  dans  l'ivoire. 
(GrossisiMMnuat  de  10  diamètres,  d'apTËs 
Magilot). 

il.  —  ï.  L'ivoin.  ~  3.  La  ritiKde  11  palpa. 


n,  0.  Ucbuti  dcdHUiGul 
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Via.  280.  —  Coupe  d'une  molaire  humaine 
cariée  à  la  face  triturante  île  la  couronne. 
1.  L'éiMll.—  1.  L'i<air«.  —  3.  U  tt\lli  ie  1i  pulpe. 

—  i.  Lecônt  de  r^iiiUnco  diiii  l'ivoire,  —  S.  L*  cuie 

parlIciBlls  d'iToira.  (  tirvaiiHcinciil  de  tO  dianiilrei. 


qui  mettent  l'ivoire  à  nu  {fig.  279).  Ce  sont  là  des  causes  prédisposantes 
de  la  carie  et  des  lieux  d'élection. 

Dans  la  seconde  période ,  la  destruction  se  trouve  en  contact  avec  la 
couche  superficielle  de  l'ivoire. 
Au  lieu  d'un  tissu  inerte  et  sans 
résistance  oi^nique  comme  l'é- 
mail, la  carie  rencontre  ici  un 
tissu  qui  entre  en  réaction  de  la 
manière  suivante  :  sous  l'influence 
de  l'irritation  mécanique  ou  phy- 
sique transmise  au  travers  des 
canalicules  dentaires  à  la  pulpe 
centrale,  celle-ci  est  le  siège  d'une 
hyperproduction  de  dentïne ,  ap- 
pelée par  Tomes  dentine  secon- 
daire, qui  se  dépose,  molécule  à 
molécule,  dans  le  trajet  des  ca- 
nalicules au-dessous  du  point  dé- 
mail  altéré.  Par  une  sorte  de  den- 
tification  cont/ensante  (Hagitot),  l'oblitération  des  canalicules  se  montre 
dans  une  étendue  variable.  Ce  phénomène  s'effectue  suivant  une  forme 
à  peu  près  constante,  celle  d'un 
cijne  à  base  extérieure  et  à  sommet 
répondant  k  la  pulpe  :  c'est  te 
c6ae  de  résistance ,  suivant  l'ex- 
pression de  M.  Magitot. 

Ce  travail  est  fort  lent  en  géné- 
ral. Ordinaii-ement  il  est  impuis- 
sant à  arrt'ter  les  progrès  de  la 
maladie,  et  alors  survient  l'enva- 
hissement de  la  cavité  de  la  pulpe. 
Dans  d'autres  circonstances,  il  est 
assez  énergique  pour  suspendre 
temporairement  ou  définitive- 
ment la  marche  du  mal.  Dans  le 
dernier  cas,  la  carie  s'arrête  et 
passe  à  l'état  de  carie  sèche,  ce  qui 
équivaut  à  une  guérisou  spon- 
tanée. 

Si  ce  travail  de  résistance  n'est 
pas  entravé  par  un  envahissement 
trop  rapide  de  la  pulpe,  il  ne 
s'arrête  pas  à  la  production  du 
cane  de  résistance  ,  .mais  il  se 
poursuit  de  manière  à  former  un 


Fio.  281,  —  retite  molaire  humaine  présen- 
tant Bur  se»  faces  latérales  ileiut  caricB  aur 
des  poititH  à  peu  prOx  Bymétriqucs.  (GroH- 
aisBcroentilelOdiainèlreisd'aprèsMagitot.) 
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FiQ.  282.  —  Molaire  hu- 
maine cariée  présentant 
une  dentification  com- 
plète de  la  pulpe  cen- 
trale sous  forme  d'un  os- 
selet (d'après  Magitot). 


osselet  de  dentine  secondaire  avec  atrophie  concomitante  de  la  pulpe 
(fig.  282).  Parfois  même  il  amène  la  formation  d^une  masse  de  dentine 

se  substituant  complètement  à  la  pulpe ,  entière- 
ment disparue  par  atrophie. 

Dans  la  troisième  période  de  la  maladie,  la 
cavité  de  la  dent  est  envahie,  la  pulpe  qu'elle 
renferme  éprouve  diverses  altérations  :  inflam- 
mation ,  gangrène ,  suppuration ,  destruction.  Si 
les  phénomènes  de  résistance  ne  se  sont  pas  pro- 
duits ou  ont  été  insufiSsants ,  la  dent  est  soumise 
passivement  à  l'altération  ;  la  couronne  est  en- 
tièrement ramollie  ;  elle  s*aifaisse  spontanémei^t 
ou  sous  l'influence  d'un  choc  et  disparait.  À  ce 
moment  la  maladie,  se  trouvant  en  présence  A^ 
racines,  s'arrête  ou  continue  sa  marche  dans  la  direction  du  csLXi^ 
dentaire,  détruisant  l'ivoire  et  arrivant  enfin  à  la  couche  de  cément.  ^^ 
au  périoste,  qui  deviennent  le  siège  de  phénomènes  dont  nous  nous  oc^^' 
perons  plus  loin. 

Au  point  de  vue  chimique  et  histologique ,  la  cavité  d'une  carie  est  r^s^' 
plie  d'une  masse  pulpeuse  molle,  à  réaction  toujours  acide ^  sauf  dan^t^^^ 
caries  à  marche  suspendue.  Cette  masse  est  composée  de  matières  flWi^**^* 
taires ,  de  cellules  épithéliales  de  la  bouche ,  de  leucocytes^  et  surtou 
microphytes  et  de  mycrozoaires  ,  qui  jouent  peut-être  un  rôle  impo 
dans  le  mécanisme  de  la  production  de  la  carie ,  suivant  Ficin 
Erdl,  etc.  Les  parois  de  la  cavité,  étudiées  au  même  point  de  v 
off'rent  tous  les  caractères  de  l'ivoire  artificiellement  ramolli  par 
acides;  il  se  soulève  en  lames  molles,  de  consistance  cartilagine 
et  dans  lescjuelles  il  n'est  plus  possible  de  retrouver  l'organisa 
primitive. 

Étiolog^ie.  —  Les  causes  de  la  carie  dentaire  sont,  les  unes  prédis 
sautes,  les  autres  directes. 

Les  causes  prédisposantes  sont  les  conditions  anatomiques  primit 
de  l'organe,  et  en  particulier  les  vices  de  conformation  de  Témail  e 
l'ivoire;  ce  sont  les  dépressions,  les  anfractuosités  de  l'émail  que 
avons  déjà  signalées  plus  haut;  ce  sont  aussi  les  défectuosités  de  coi 
tution  de  l'ivoire,  comme,  par  exemple,  V érosion,  toutes  causes  qui  d—  ^n- 
nent  au  tissu  la  friabilité  et  la  perméabilité  si  favorable  à  la  progres==r==5ion 
de  raltération.  Ces  vices  de  conformation  ne  sont  pas  toujours  locaL  J^t^s 
et  appréciables  comme  dans  l'érosion  ;  dans  quelques  circonstances.»  les 
modifications  de  constitution  sont  généralisées  à  la  totalité  de  l'orgam:  ^  ^^ 
lui  donnent  un  certain  degré  de  friabilité  et  de  porosité  uniformes.  Ci'esl 
ce  dernier  caractère  ([ue  M.  Magitot  a  considéré  comme  transmissible  A  'i*^' 
dividu  à  individu  dans  la  même  famille  et  dans  les  mêmes  races  :  a.  însi 
s'expliqueront  les  caries  héréditaires  et  endémiques.  M.  Magitot  s'ét^*^^ 
longuement,  dans  son  livre,  sur  ces  considérations  et  arrive  à  des  con^^l^' 
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sions  très-curieuses  et  toutes  nouvelles  sur  la  répartition  de  la  carie  dans 
les  groupes  ethnologiques  de  la  France,  ainsi  que  sur  la  fréquence  rela- 
tive de  la  maladie,  suivant  l'âge,  le  sexe  et  les  diverses  espèces  de  dents ^ 
Les  défectuosités  congénitales  des  dents  ne  sont  pas  les  seules  causes 
prédisposantes  de  la  carie  dentaire;  nous  devons  y  ajouter  les  lésions 
accidentelles,  comme  les  fractures  partielles  qui  découvrent  un  point 
d'ivoire  et  modifient  la  vitalité  de  Forgane,  les  fissures  par  traumatisme 
direct  ou  transition  de  température.  L'usure  peut  entraîner  le  même 
résultat. 

Les  causes  directes  de  la  carie  peuvent  se  résumer  dans  les  considéra- 
tions relatives  à  l'agent  même  de  l'altération,  c'est-à-dire  à  la  salive.  Il 
résulte  en  effet  des  expériences  de  M.  Magitot  que  ce  liquide,  soit  par  les 
modifications  qu'il  subit  spontanément  ou  dans  le  cours  des  maladies, 
soit  en  devenant  le  véhicule  de  substances  susceptibles  d'altérer  chimi- 
quement les  dents,  est  l'agent  exclusif  de  la  lésion.  Les  phénomènes  in- 
times résident  dans  les  fermentations  salivaires,  dont  les  résultats  donnent 
lieu  à  la  formation  de  substances  acides  (jui  attaquent  directement 
rémail  et  l'ivoire.  La  démonstration  de  ce  mécanisme  a  été  obtenue 
d'une  manière  complète  par  la  production  de  caries  artificielles  réalisées 
sur  les  dents  saines  au  sein  de  licfuides,  les  uns  fermentescibles  comme 
les  sucres  et  les  matières  albuminoïdes,  les  autres  formés  par  des  acides 
organiques  dans  des  proportions  qui  les  rapprochent  du  liquide  buccal. 

Ainsi  se  trouve  établie  l'action  destructive  des  sucres  par  les  fermen- 
tations lactique  et  butyrique,  celle  des  acides  manque^  citrique^  acétique, 
oxalique^  et  celle  de  Yalun  et  de  plusieurs  autres  agents  que  l'on  intro- 
duit souvent  dans  la  cavité  buccale. 

Des  expériences  instituées  chez  des  individus  affectés  de  maladies 
qui  modifient  la  sécrétion  salivaire  ont  également  donné  des  résultats 
concluants*. 

■éeanUme.  —  Un  agent  acide  est  placé  au  contact  d'une  dent  prédis- 
posée ou  non,  d'ailleurs,  par  sa  constitution  anatomique.  Cet  agent  sou- 
lève la  cuticule  de  l'émail,  si  elle  existe  encore,  dissocie  les  prismes  de 
l'émail  qu'il  réduit  à  l'état  crayeux  et  pénètre  dans  l'ivoire,  où  son  action 
est  bien  plus  rapide  et  plus  énergique  en  raison  de  la  différence  de  per- 
méabilité du  tissu. 

D'après  cet  exposé  rapide,  on  voit  qu'il  n'est  plus  admissible  de  con- 
sidérer la  carie  dentaire  comme  une  affection  vitale,  analogue  à  la  carie 
des  os,  par  exemple.  La  carie  interne  n'existe  donc  pas,  comme  le 
croyaient  Hunter,  Duval,  Oudet,  etc.  M.  Magitot  en  nie  absolument 
l'existence,  et  porte  le  défi  qu'on  en  produise  un  seul  exemple  rigoureu- 
sement observé. 

1.  Vifjf.  Magitot)  Recherches  ethnologiques  et  statistiques  sur  les  altérations  du  système 
dentaire.  Bulletin  de  la  Société  d'anthropologie  de  Pari^j  1867. 

S.  Voy,  Magitot)  Âtudes  et  expériences  sur  la  salive  considérée  comme  agent  de  la  carie 
dentaire.  Comptet'rendus  et  mémoires  de  la  Société  de  hiologie^  1866. 
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Marche.  Symptdineii.  Diairnostie.  —  La  carie  apparaît  d*abord  sur 
rémail  sous  forme  d'un  point  opaque  tantôt  blanc  et  crayeux,  tantôt 
jaunâtre  et  même  brun  plus  ou  moins  foncé.  De  là  raltération  suit  une 
progression  rjui  a  toujours  pour  direction  le  rayon  de  la  couronne.  La 
carie  peut,  il  est  vrai,  dans  certaines  circonstances,  modifier  un  peu  sa 
marche,  et.  par  exemple,  après  avoir  perforé  Témail,  s'étaler  en  sur- 
face au-dessous  de  ce  dernier,  qu'elle  détache  ainsi  par  lames  assez  éten- 
dues. Mais,  à  moins  de  suspension  ou  de  passage  à  l'état  de  carie  sèche, 
elle  reprend  bientôt  sa  direction  primitive  et  constante. 

Cette  carie,  limitée  à  l'émaiU  au  début,  est  ordinairement  indolente, 
et  si  elle  est  cachée,  ce  qui  est  fréquent,  dans  un  interstice  dentaire,  eWe 
passe  inaperçue.  L'indolence,  toutefois,  n'appartient  qu'à  cette  premi&^me 
période,  car,  dès  que  la  couche  la  plus  extérieure  de  l'ivoire  est  envah  ^e. 
celle-ci,  qui  est  très-sensible,  donne  lieu  à  des  sensations  plus  ou  moM.   ns 
vives  sous  l'influence  des  excitants  divers,  mais  les  douleurs  ne  sczi^w^ 
jamais  spontanées.   Ces  sensations  surviennent  sous  l'influence  d'      -un 
liquide  froid  ou  chaud,  d'un  corps  acide  ou  sucré,  au  contact  de  Tona^i^^ 
ou  d'un  corps  étranger  quelconque.  Dans  certains  cas,  la  cavité  est,  |^^)ar 
son  siège,  si  bien  soustraite  à  ces  diverses  influences,  que  rien  n         en 
révèle  la  présence,  et  il  faut  se  livrer  à  une  recherche  des  plus  attenti—      ves 
du  pourtour  de  chaque  dent  pour  rencontrer  l'orilice. 

L'altération,  continuant  sa  marche  envahissante,  découvre  insensib  -^^le- 
ment  les  diverses  couches  d'ivoire;  elle  parvient  enfin  au  voisinage  ^^«le 
la  pulpe,  où  des  phénomènes  de  sensibilité  reparaissent  avec  une  mr  in- 
tensité de  plus  en  plus  croissante  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  1'^  'or- 
gane central. 

Cette  i)hysioiiomie  des  symptômes  est  à  peu  près  constante.  Nc^  ous 
devons  noter  toutefois  des  cas  dans  lesquels  une  carie  à  cette  période,  =  o'i 
même  devenue  pénétrante,  est  absolument  dépourvue  de  douleur  :  d^^  -^"^ 
ces  circonstances,  le  phénomène  de  dentification  condensante  de  riv<nr::»oirP 
coïncide  avec  une  atrophie  progi'essive  et  la  disparition  totale  de  -  '^ 
pulpe.  Ceci  explique  comment  on  peut  rencontrer  des  malades  qui.  a{ 
avoir  perdu  une  ou  plusieurs  dents,  aflument  n'avoir  jamais  soutfert. 
faits  se  placent  en  opposition  complète  avec  ceux  chez  lesquels  une  cai 
même  au  début,  occasionne  des  douleurs  très-vives  par  transmission 
pulpe  centrale  des  moindres  impressions  extérieures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  carie  a  envahi  la  cavité  de  la  pulp^^^^ 
découvert  cet  organe  (une  exploration  faite  avec  délicatesse  permet  de 
constater  l'existence  d'un  pertuis  de  communication),  les  symptôn^cnes 
s'accentuent,  et,  avec  les  douleurs  provoquées  de  la  période  précéder»^  ^^* 
on  constate  des  accès  douloureux  ayant  la  forme  des  névralgies  de  *^ 

face  connues  sous  le  nom  de  ticdauloureux,  avec  point  central  au  nive-^^^*-^ 
de  la  dent  malade  ou  sans  localisation.  La  douleur  revêt  alors  absoL     *^' 
ment  les  caractères  du  tic  douloureux;  elle  peut  être  bornée  aux  ne^  ^^^ 
dentaires  ou  même  au  point  d'émergence  du  nerf  mentonnier,  ou  attein(^^*   *® 


Cahif.  uentaihe- 

^ branches  cutanées  tfe  la  face,  du  cou,  îles  tempes.  <Iu  pavillon  de 

■ciile.  Enliii  elle  affecte  quelquefois  la  forme  de  l'héinicranie  simple. 

I  Cette  physionomie  est  parfois  si  nette  i|ue,  loin  de  soupçonner  l'exis- 

lUce  d'une  carie  pi^nétrante.  le  praticien  se  croit  en  présence  d'une 

Ivralgie  simple,  Si  le  malade  a  subi,  sans  inteneiition  aucune,  un  cer- 

I  nuiiibro  de  crises  dujloureuses  répondant  à  autant  d'accès  inflani- 

jitoires  de  la  pulpe,  celle-ci  liiiit  par  s'amoindrir  et  disparaître  par 

Btfl  de  gangrène  ou  de  deslruclion  purulente.  L'altération,  boriiëe  à  la 

pvité  centrale  et  aux  canaux  dentaires,  achève  son  œuvi-e  de  destruction 

isi[u'au  rumollissemeut  et  à  la  chute  de  la  couronne. 

.  TrttKcntcni.  —  Il  se  divise  en  prAvnïi/'et  cHrofi/", 

|Le  Irailemeiit  pr&entif  se  propose  deux  objets  ;  soit  de  iuo«lilier  la 

m^itution  intime  des  dents,  soit  d'éviter  ou  de  neutraliser  les  influences 

rantes.  Dans  le  premier  cas.  les  leutatives  doivent  toujours  être  faites 

tns  l'enfance,  pendant  les  phases  d'évolution  intra- folliculaire  de   la 

H)(.  Cette  intervention  est  sans  doute  très-bornée,  peut-être  douteuse. 

)i  qu'il  en  soit,  M.  Slagitol  propose  l'emploi  des  phosphates  alcalins,  et 

s  particulièrement  du  lacto-phogpluite  de  cbatir.  dont  on  administrera 

■ui  enfants  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  chaque  matin,  pendant 

t«[i[e  la  période  de  la  dentition'.  Si  l'on  s'adresse  aux  dents  et  au  milieu 

l»u«'aL  les  moyens  employés  peuvent  i?tre  bien  plus  efficaces.  Ainsi, 

'lans  certains  cas,  les   interstices  dentaires,  siège  fréquent  de   carie, 

|K>urmnt  l-li-e  agrandis  par  la  suppression  d'une  ou  deux  dents  chez  les 

•  udividus  particulièrement  prédisposés,  surtout  si  quelque  déviation  par 

tUfGsance  de  place  exagère  ces  compressions  des  dents  entre  elles.  Une 

rie  s'est-elle  produite  dans  un  de  ces  interstices,  on  devra  par  la  lime 

S  les  rugines  en  effacer  les  bords,  afm  que  la  dent  voisine  ne  se  prenne 

sa  son  tour,  ce  qui  est  très-fréquent.  Lorsque,  dans  l'enfance  ou  & 

e  adulte,  surviennent  ces  affections  qui  entraînent  fiiSquemment  la 

:  fiè\Tes  éruptives,  lièn-e  typhoïde,  afl'ections  aiguës  en  général, 

ttlidies  du  tube  digestif,  etc..  on  devra  enlever  avec  soin  de  la  surface 

des  dents  et  des  gencives  ces  amas  de  mucosités  concrètes,  foyers  de 

femienlation  acide,  et  faire  un  usage  fréijuent  des  collutoires  alcalins 

■^•«cs  ou  liquides  sur  toutes  les  surfaces  menacées.   .M.  Magitot  recom- 

^■BUnde  un  collutoire  composé  de  bi-carbonate  de  soude  et  de  mucilage 

^^B^ftommeadragante.  Au  point  de  vue  prophylaclitgue.  on  devTa  recom- 

^Bnuiider  la  privation  du  sucre,  surtout  chez  les  enfants,  l'emploi  des  den- 

I       titrices  h  composition  alcaline,  les  lavages  à  l'eau  de  Vichy  ou  à  l'eau  de 

cbmix.   On   a  constaté  encore  l'action   délétère  sur  les  dents  de   cer- 

*aiiLs  médicaments  employés  dans  les  affections  de  la  bouche  et  du 

fnx.  comme  Valun.  les  acides  chtorhydrii/tie  et  nilririue,  le  perchlo- 

^e  Je  fer,  etc.:  on  devra  en  éviter  l'emploi  et  leur  substituer  le  borax  ou 

■  dilorâte  de  luttasse  r)eutres.  11  en  sera  de  même  des  dentifrices  acides 

P  Npandas  dans  le  commerce  et  dont  l'action  est  des  plus  nuisibles. 

*  l^lnitement  nirafi/ variera  suivant  les  trois  périodes  de  la  maladie. 
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Dans  la  première  période,  carie  de  fémail^  si  la  cavité  occupe  les  boids 
d'une  incisive,  on  pourra  en  pratiquer  la  résection  par  la  lime  ou  les 
rugines.  On  tera  passer  ensuite  sur  la  surÊu:e  réséquée  un  caut&«  actod 
ou  électrique,  et  Ton  pourra  considérer  la  maladie  comme  guérie.  Si,  au 
contraire,  la  carie  occupe  le  centre  d'une  molaire  ou  tout  autre  point  de 
ces  dents,  on  de^Ta  recourir  à  l'obturation,  qui  pourra  se  Eure  inmiédia- 
lement,  sans  traitement  préalable. 

Dans  la  seconde  période  de  la  carie,  la  résection  doit  être  absolument 
abandonnée.  Les  efforts  de  la  thérapeutique  doivent  tendre  k  dissiper  les 
symptômes,  s'il  s'en  est  produit;  puis  on  fait  lobturation  de  la  cavité,  en 
s'assurant  au  préalable  de  la  tolérance  de  la  dent  Le  problème  consiste 
à  obtenir  de  la  pulpe  centrale  la  production  de  deniine  secondaire  venant 
oblitérer  les  canalicules  et  donner  ainsi  à  l'ivoire  une  densité  ei  une 
homogénéité  conciliables  avec  le  contact  d^une  substance  étrangère  compo- 
sant l'agentobturateur.  Les  astringents,  telsque  l'acide  phénk{ue,  le  tannin, 
parfois  même  l'acide  arsénieux  à  faible  dose,  peuvent  remplir  oebut  et  pro- 
voquer au  travers  de  la  couche  d'ivoire  la  formation  de  dentine  sollicitée 
de  la  pulpe.  Le  tannin  s  emploie  en  poudre  fine  déposée  i  la  surbce 
d'une  boulette  de  coton  que  Ton  applique  dans  la  cavité;  Yacide  phéiUqm 
et  la  créosote  sont  paiement  appliqués  au  moyen  d'une  boule  de  coton 
que  Ton  imbibe.  Lefoulon  avait  proposé  dans  le  même  but  un  mélange 
dfalun  et  d'étker  acétique. 


Fio.  283.  —  Sonde  on  porte-coton  pour  le  pansement  de  la  carie  dentaire. 

Ces  diverses  applications  astringentes  doivent  toujours  être  précédées 
de  pansements  sédatifs  ou  anesthésiques  destinés,  en  cas  de  douleurs 
dues  à  l'irritation  de  la  pulpe,  à  rendre  cet  organe  compatible  avec  le 
retour  des  fonctions,  et  par  conséquent  de  la  production  dentinaire.  Voici 
les  trois  formules  que  M.  Magitot  emploie  ordinairement  : 

lo  Chloroforme (    -   9 

Laadanam  de  Sydenham.      .    .  j  g**™™ 

Teinture  de  benjoin 8  grammes. 

M. 

2*  Teinture  d'aconit i    -  9 

Liqueur  des  Hollandais.    .    .    .  |  ^^ 

Teinture  de  benjoin.     ....  8  grammes. 

3«  Chloroforme \ 

Créo€otc  pure. >  aa  2  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham.    .    .  ) 

Teinture  de  benjoin.     ....  10  grammes. 

Lorsque,  par  l'emploi  combiné  de  ces  moyens  divers,  TexplcH^tion 
permet  de  reconnaître  que  la  surface  profonde  de  la  carie  a  acquis  une 
insensibilité  et  une  densité  suffisantes,  on  prati(iue  Vobturation  définitive. 
qu*on  pourra ,  par  mesure  de  prudence,  faire  précéder  toutefois  d'une 


iuratiùH  pTûrisoire  praliquëe  avec  des  résines,  de  Is  cire  ou  de  la  gutla- 
iisi  que  nous  le  dimm  plu»  loin. 
Iroisième  périude  ,  cosl-à-dire  avec  la  mise  à  nu  de  la 
bpe.  la  première  indication  qui  se  présente  est  de  calmer  les  douleurs, 
^aairenient  vives .  qui  l'accompagnenL  Cela  fait,  t^i  le  permis  de  com- 
tuicatinn  est  très-étroit,  un  poun-a  enrore  tenter,  en  ramenant  la  pulpe 
l'état  normal,  une  production  de  deulîne  suflisaiile  pour  en  amener 
pliléralion.  Les  agents  que  l'un  doit  employer  sont,  comme  dans  la 
biode  précâlente.  le  tannin,  l'acide  phénique,  etc.  :  maîsce  résultat  est 
Icilc  à  obtenir,  el  lorsiiu'on  se  sera  convaincu  ({ue  ce  travail  ne  peut 
hier,  il  faudra  entrer  dans  une  autre  voie  et  détruire  la  pulpe. 
r  atteindre  ce  but .  plusieurs  moyens  ont  été  proposés  :  Vablatton 
t  avec  un  stylet  ellîlé:  la  caulérisalian  avec  le  même  instrunieol 
'  tongi  à  blanc;  l'emploi  des  caustiques.  M.  Magitot  s'airête  à  co  dernier 
imtfédé  et  doiuie  la  préférence  à  l'acide  arsénieus. 


/^ 


FiG,  884.  —  Uoiièlc  de  caulfre  à  boale  pour  la  cauWrisalioo  do  la  iinlpe. 

'  Les  douleurs  ayant  été  complètement  dissipées  par  les  pansements  cal- 

uts,  on  applique  sur  la  pulpe  même,  après  avoir,  s'il  est  nécessaire  , 

Iv^  le  pertuis  de  communication,  une  boulette  ou  une  mèche  de  coton 

coarerte  d'une  couche  mince  d'acide  ai-sénieus  porphjrisé.  Le  coton 

Il  imbibé  d'un  liquide  quelconque,  afin  de  retenir  plus  aisément  la 

Dnilre:  une  fois  appliqué,  il  est  recouvert  d'un  second  pansement  des- 

tbi  i  le  fixer  et   à  piotéger  les  parties  voisines.  On  emploie  pour  ce 

eond  pansement  une  autre  boule  de  coton  imbibée  de  teintures  rési- 

(.  et  en  particulier  de  teinture  de  benjoin. 

I  On  [te\H  mélanger  racid.e  arsénieux  avec  un  sel  de  morphine  destiné  & 

r  la  douleur  de  la  cautérisation  '.   L'application  ainsi   faite  est 

Uiittunue  pendant  vingt-quatre  hem'es  et  renouvelée  une  seconde  et 

Bielroisîème  fois  en  casde  pei'sistance  de  quelques  vestiges  de  pulpe  dans 

■Itt  coins  de  la  cavité  centrale,  jusqu'à  disparition  complète  de  l'or- 

T plie.  Cette  application   arsenicale   donne    ordinairement  lieu,   quel- 

IqiiH  heures  après,  à  une  crise  douloureuse  d'intensité  variable,  aui- 

J  nm  le  volume  de  la  pulpe  et  le  degré  d'inflammation  antéiieure  qu'elle 

ï  prttsenlé.  Quelquefois  elle  est  absolument  nulle,  dans  <|uelques  cas 

nirtmenient  vive.  La  destruction  de  lapul|)e  étant  effectuée  après  un  ou 

plusieurs  |>an.')ements  arsenicaux,  la  carie  sera  pansée  avec  des  liquides 

''  '^iclijnei  pnticiene  se  servent  du  métsDge  suivant  : 

l£  :   Chlorhydrate  de  morplime.     .    .     I  gramme. 

Acide  arsÉoicux 0,GO  centigr. 

Créosote. ï  grammea. 

usiez  et  fai(«a  nae  pftte  liquide  et  homagèue. 
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anesthésiques  ou  opiacés,  afin  de  laisser  s'éliminer  les  esehares  et  d'éviter 
les  complications  inflammatoires  qui  se  montrent  fréquemment  du  côté  du 
périoste.  Enfin ,  lorsque  la  cavité  de  la  carie  est  bien  dépourvue  de  toute 
sensibilité,  lorsque  les  complications  ne  sont  plus  à  craindre  ou  ont  été 
guéries,  on  procède  à  l'obturation  provisoire  maintenue  pendant  un 
certain  temps,  une  semaine  environ,  et  suivie  de  l'obturation  définitive. 
Ainsi  envisagé  ,  le  traitement  de  la  carie  dentaire  permet  de  réaliser  la 
guérison  et  la  conservation  de  l'organe ,  même  dans  la  période  la  plus 
avancée  delà  maladie.  Là  ne  s'arrêtent  pas  encore  les  ressources  de  la  thé- 
rapeutique, et  même  dans  les  cas  plus  graves,  avec  périostite  chronique 
du  sommet  et  écoulement  au  travers  du  canal  dentaire,  un  moyen  de 
guérisou  s'offre  encore  :  c'est  l'obturation  précédée  d'un  traitement 
rationnel,  le  drainage  chirurgical  *. 

i  2.  —  Lésions  propres  à  chaque  tissu  dentaire 

en  particulier. 

En  suivant  rigoureusement  l'ordre  anatomique,  nous  devTÎons  décrire 
successivement  les  lésions  propres  à  Yémail,  à  l'ivoire ,  au  cément  ^  puis 
celles  de  la  pulpe  et  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

Au  sujet  des  affections  spéciales  deVémailei  deViroire,  nous  n'en  dirons 
qu'un  mot,  car  les  vices  de  conformation  ont  été  déjà  signalés  précé- 
demment. Leurs  lésions  traumatiques  ont  été  également  décrites.  Quant 
aux  lésions  organiques,  elles  sont  nulles  pour  l'émail,  et  celles  de  l'ivoire 
rentrent  dans  la  carie  dentaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  du 
cément,  qui,  en  sa  qualité  de  couche  osseuse  véritable,  peut  éprouver 
toutes  les  lésions  du  tissu  osseux. 

I.  —  Maladies  du  cément. 

Les  maladies  les  plus  ordinaires  du  cémeut  sont  de  nature  inflamma- 
toire et  de  nature  organique. 

Les  affections  inflammatoires  sont  VontéHe  et  la  nécrose.  Elles  sont 
ordinairement  liées  l'une  à  l'autre,  et  presque  toujours  consécutives  à  une 
affection  antérieure  du  périoste  dont  l'altération  compromet  la  vitalité  du 
cément. 

Lorsqu'une  périostite  alvéolo-dentaire  survient  par  suite  d'un  trau- 
matisme, d'une  carie  profonde  ou  par  toute  autre  cause,  sa  résolution  est 
rapide  si  la  périostite  est  aiguë,  et  le  cément  n'éprouve  d'ordniaire  aucune 
altération  ;  mais  si  elle  est  chronique  avec  suppuration  à  sa  face  pro- 
fonde et  phlegmon  de  voisinage,  le  cément  participe  aussitôt  à  l'alté- 
ration. Quelquefois  la  périostite  débute  par  le  sommet  de  la  racine,  point 
qui  répond  à  la  plus  grande  épaisseur  du  cément,  et  celui-ci  éprouve 

1.  Magitot,  Du  drainage  chirurgical  appliqué  à  la  thérapeutique  de  la  carie  dentaire. 
Bulletin  de  thérapeutique^  août  1807. 
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FiG.  285.  —  Exoatose  en 
nappe  du  cément  cbe% 
rhonmie  (d'aprts  Magi- 
tôt). 


nijïiaSîSènl  une  destruclioii  partielle  par  résorption  de  son  tissu;  la  sur- 
1.111-  (le  la  racine  ainsi  dénudi^  de  son  périoste  est  rugueuse  au.\  i 
cl  offre  parfois  de  véritables  jKtiutes  ou  saillies  aiguës.  Assez  souvent  la 
laladie  débute  par  le  collet .  et  la  couche  <le  cément  étant  sur  ce  point 
rémemeiit  mince,  elle  devient  aussitôt  le  siège  d'une  résorption  gra- 
Klle  et  conipU-te.  On  reconnaît  alors  que  la  couche  d'ivoire  est  devenue 
,  et  il  résulte  immédiatement  de  ce  fait  l'impossibilité  du  retour  des 
Biérences  du  pvrioste  et  de  la  gencive  k  la  surface  dentaire,  l'ivoire  ne 
luvaul  comporter  une  ailhésion  directe  avec  l'alvéole.  Si  la  destruction 
bcémeut  est  partielle  et  borUée,  par  exempte,  au  sommet,  le  reste  de 
n  étendue  cotisenant  sou  intégrité,  la  dent  n'est  pas  pour  cela  me- 
;  chute.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la  périostite,  les  kystes  et  les 
bcès  du  sommet  des  racines,  lésions  qui  n'entraînent  point  l'élimination 
Ù  même  parfois  l'ébranlement  de  l'organe. 

I  1^  affections  organiques  du  cément  sont  assez  communes;  elles  repré- 
Utent  ce  qui  a  été  désigné  depuis  longtemps  sous  le  nom  à'exostoies 
Il  ornent-  Elles  revêtent  deux  iisrmes  :  tantôt 
Vxostose  est  en  nappe,  mamelonnée .  occu- 
ane  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
linrfaced'une  racine  (lig.  â85);  tantôt  elle  prend 
p  (orme  sphérique  et  occupe  alors  le  sommet 
S'uneou  plusieurs  racines (tig.2S6);  tantôt  enlin, 
lii  plus  rarement,  l'exostose  prend  de  grandes 
[iroporliotis,  et  la  tumeur,  cessant  d'être  limitée  à 
la  cavité  alvéolaire,  envahit  les  parties  voisines. 

Lrs  symptômes  et  les  signes  de  ces  sortes  d'altérations  consistent  ei 
ucnéral  en  une  douleur  sourde,  continue,  affectant  la  forme  névralgiqui 
lucaiitée  avec  ou  sans  irradiations.  La  sensation 
douloureuse  rapjwlle  celle  qui  accompagne  la 
roaipreasiûii  de  tout  rameau  nerveux  sensitif  par 
une  caiLse  lente  et  progressive.  La  dent  n'est  pas 
vtiraitlée  et  jouit  au  contraire  d'une  solidité  con- 
«dérable.  circonstance  dont  on  doit  sérieusement 
tenir  compte,  si  Ion  a  recours  à  l'extraction. 
C'est  ce  que  Ion  observe  pour  tes  eïostoses 
iphéiîques  du  sommet,  qui  sont  susceptibles 
diipijoser  à  l'avulsion  un  obstacle  absolu. 

U»  cxosloses  du  cément  sont  constituées  ana- 
t«mi(iuemeiit .  de  même  que  les  esostoses  des  os  proprement  dites,  par 
llijperiîénèse  des  éléments  du  tissu  osseux .  ostéoplastes  et  canaux  de 
llïver>;  il  faut  même  remarquer  que,  dans  son  hypertrophie,  te  cément 
»np|troche  encore  plus  qu'à  l'ôlat  normal  de  la  constitution  propre 

IUtraitemenl  suivant  sera  opposé  !i  ces  altérations  :  l"  V extraction,  si 
Iwcnmlilions  de  solidité  et  de  résistance  de  l'organe  paraissent  devoir  la 
fou.  -  Path.  «t  Cu».  cHia.  12 


d'une  molaire  (d'upris 
Ungitot). 
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permettre  ;  i9  Vabstention  et  l'emploi  de  moyens  palliatifs.  Parmi  ces 
derniers  nous  recommanderons  les  émissions  sanguines  locales,  les  nar- 
cotiques, et  plus  particulièrement  le  moyen  suivant  mis  en  pratique  pir 
M.  Magitot  :  la  section  après  perforation  de  la  paroi  alvéolaire,  des  filets 
nerveux  qui  pénètrent  dans  le  canal  de  la  dent  au  sommet  de  la  racine, 
et  dont  la  compression  est  à  peu  près  la  seule  cause  des  douleurs. 

II.  —  Affections  de  la  pnlpe  dentaire. 

I^s  affections  de  la  pulpe  dentaire  sont  traumatiques,  inflammatoires 
et  organiques. 

La  commoUoD  de  la  pulpe  dentaire,  lésion  traumatique,  résulte  d'un 
choc  porté  sur  une  ou  plusieurs  dents  ou  du  contact  d'un  corps  à  tempé- 
rature très-basse  ou  très-élevée.  Elle  est  caractérisée,  en  l'absence  de  toute 
autre  lésion  appréciable,  par  une  extrême  sensibilité  de  la  dent,  une  sorte 
tl'hyperesthésie  totale.  Dans  les  cas  simples,  elle  se  termine  par  résolution 
43t  retour  à  l'état  normal;  dans  d'autres  circonstances,  elle  se  termine  par 
l'inflammation  de  la  pulpe. 

a.  Les  affections  inflammatoires  sont  :  l'inflammation  ou  pulpite  et  la 
gangrène. 

L'inflammailoii  de  la  pulpe  est  une  des  affections  les  plus  doulou- 
reuses des  dents.  Si  elle  ne  se  produit  pas  dans  le  cours  d'une  carie,  elle 
s'accompagne  immédiatement  d'étranglement  de  l'organe  dans  la  cavité 
inextensible  qui  le  renferme;  la  douleur  est  continue,  lancinante,  et  les 
malades  n'éprouvent  de  soulagement  qu'en  entretenant  une  température 
basse  dans  la  bouche  avec  des  lavages  d'eau  froide. 

Une  carie  de  la  seconde  période,  ou  une  obturation  pratiquée  impru- 
demment sur  la  pulpe  mise  à  nu  au  fond  d'une  carie,  peuvent  aussi  la 
produire.  Cette  affection  présente  deux  modes  de  terminaison  :  la  réso- 
lution ou  la  gangrène.  Dans  la  résolution  ,  les  accidents  s'apaisent  peu  à 
peu  et  disparaissent;  dans  la  gangrène^  la  pulpe  se  réduit  en  une  niasse 
putrilagineuse  noire,  et  la  dent  tout  entière  se  colore  en  gris  plus  ou 
moins  foncé ,  gris  bleuâtre  ou  noir.  Cette  coloration  est  due  à  la  péné- 
tration ,  dans  les  canalicules ,  des  matières  colorantes  de  la  pulpe  mor- 
tifiée. Dans  ce  second  mode  de  terminaison ,  comme  dans  le  premier,  les 
accidents  s'apaisent,  mais  la  gangrène  ne  s'arrête  pas  d'ordinaire  à  la 
pulpe  même.  Elle  se  prolonge  dans  les  canaux  dentaires  et  elle  arrive  aix 
contact  du  périoste,  qu'elle  enflamme  ;  la  lésion  se  complique  alors  d^ 
périostite,  et  compromet  gravement  la  conservation  de  la  dent. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  dans  les  saignées  locales  abor» 
dantes  et  les  opiacés.  Si  l'inflammation,  résistant  à  ces  moyens,  menae 
de  se  terminer  par  la  gangrène,  il  faut,  suivant  le  ))récepte  de  M.  MagitoU 
procéder  sans  tarder  à  la  trépanation  de  la  cavité  de  la  pulpe,  c'est-à-di 
à  un  débridement  immédiat.  Cette  opération,  applicable  à  tous  les  ca^= 
d'inflammation  rebelle  de  la  pulpe,  sans  carie  préalable,  ou  consécutive 
à  l'obturation,  s'effectue  au  moyen  d'un  pt»rforateur  mû  par  une  visd'Ar* 
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cbimMe  et  appliqué  au  niveau  du  collet  de  la  dent,  sur  le  point  le  plu» 
favorable.  La  trépanation  de  la  pulpe,  i^uivie  de  l'application  d'un  petit 
pansement  opiacé .  produit  ordinairement  un  calme  imméiliat.  On 
appréciera  ensuite  s'il  convient  de  tenter  la  réparation  de  la  perforation 
en  provoquant  de  la  part  de  la  pulpe  la  production  d'un  petit  osselet  de 
dentine  secondaire  ;  mais  ce  résultat  s'obtient  rarement  dans  ces  condi- 
tions. Aussi  devrà-t-on ,  de  préférence ,  détruire  la  pulpe  par  les  causti- 
ques (acide  arsénieux),  en  procédant  comme  dans  une  carie  pénétrante, 
et  pratiquer  enfm  l'obturation  du  pertuis. 

b.  Les  a/feclions  organiques  de  la  pulpe  dentaire  consistent  dans  le* 
tnweara  dont  Cet  organe  est  le  siège.  Étudiées  par  MM.  Tomes,  Albrecht 
et  Magitot',  les  tumeurs  de  la  pulpe  dentaire  sont  des  productions 
hypertropbiques  simples ,  caractérisées  par  la 
simple  hypergénèse  des  éléments  normaux  du 
tissu.  Les  tumeurs  (fig.  287)  ne  se  produisent 
jamais  sans  une  lésion  dentaire  antérieure,  plus 
particulièrement  une  carie  pénétrante  qui  a  mis 
à  nu  l'organe  central.   Elles  peuvent   ac(|uérir 

un  volume  assez  considérable,  comme  celui  d'un         ,"■    ,'"  7  .  ."*"'  *'*' 
,.  V.11  I-  \  lapnlpe  dentaire  ajaut 

pois  OU  même  d  une  noisette.  Elles  sont  lisses  à  mxocéàé  à  nne  carie  pé- 
leur  surface,  de  couleur  grisâtre  comme  la  pulpe  nétrante  (  d'après  Ha- 
elle-même,  et  recouvertes  par  une  pellicule  qui  gitot). 
n'est  qu'un  épaississement  de  celle  qui  reyët  la  pulpe  normale.  En  gé- 
néral, ces  tumeurs  sont  limitées  à  l'étendue  de  la  cavité  de  la  carie;  elles 
la  dépassent  rarement.  Elles  sont  ordinairement  indolentes;  seulement 
le  moindre  contact  y  détermine  de  la  douleur  et  provoque  aussitôt 
des  hémorrhagies  parfois  très-abondantes.  Leur  principale  conséquence 
est  de  frapper  d'inaction  le  côté  correspondant,  ce  qui  peut  entraîner 
d'autres  lésions  secondaires  dans  les  dents  ou  les  gencives,  dépôt  de 
tartre,  etc.  Le  développement  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  lent,  el 
certains  sujets  les  conservent  pendant  plusieurs  années. 

Le  traitement  ne  consiste  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  dans  l'ex- 
traction de  la  dent  qui  en  est  le  siège,  mais  dans  une  simple  excision  et 
cautérisation  du  pédicule,  comme  on  le  fait  pour  la  pulpe  au  fond  d'une 
carie.  On  procède  ensuite  à  l'obturation. 

ni.  —  Affactlons  dn  pèrloate  alTiolo-dentaire. 

Les  affections  du  périoste  dentaire  sont  inflammatoires  et  organiquet. 
a.  Les  affections  inflammatoires  comprennent  la  périostite  aiguë  et 
chronique,  les  abcès  et  kystes  sous-p&iostiques. 

1.  Ve^ez  Albrecht.  Die  Eraiikhtiien  der  sakn pulpaBerlin,  1858.  —  Tome».  A  reunr 
e/ leet»Te an  àenUit  phyiiolegs  and  lurgtry,  Londou,  1848,  p.  Z75.—  Magitol,  Mf maire 
nirlfi  tumevrtdK pfrierle  dentaire.  Paris,  1860.  Appendice,  p.  M. 
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La  périoflilte  alvéolo-deotAlre  est  une  affection  très-commune  ;  elle 
peut  être  spontanée,  sans  cause  appréciable,  ou  survenir  à  la  suite  d'un 
traumatisme  ou  du  contact  d'un  liquide  chaud  ou  glacé.  Elle  se  déve- 
loppe fréquemment  aussi  dans  le  cours  d'une  carie  dentaire,  et  plus 
fréquemment  encore,  aux  dernières  périodes  de  cette  maladie,  alors  que  ! 
la  pulpe  a  disparu  et  que  la  couronne  a  été  en  partie  ou  en  totalité  détruite,  ' 
laissant  les  racines  isolées  dans  la  mâchoire.  Ânatomiquement  parlant, 
l'inflammation  du  périoste  est  caractérisée  au  début  par  son  décollement, 
son  soulèvement  et  la  production  de  pus  à  sa  face  profonde  et  dans  l'épais- 
seur du  tissu.  A  cette  période,  l'affection  retentit  ordinairement  dans  les 
parties  voisines,  et  occasionne  soit  un  simple  phlegmon  qui  se  termine 
par  résolution  (fluxion),  soit  un  abcès  qui  s'ouvre  sur  les  gencives  ou 
du  côté  de  la  peau,  selon  le  siège  plus  ou  moins  profond  de  la  lésion  du 
périoste. 

Symptômes.  —  Il  existe  une  douleur  continue  lancinante,  ne  subissant 
pas  l'influence  des  transitions  de  température,  comme  l'inflammation  de 
la  pulpe.  La  dent  est  soulevée  hors  de  son  alvéole;  le  moindre  contact, 
le  rapprochement  des  mâchoires  causent  une  douleur  très-vive;  la  dent 
a  subi  aussi  lin  léger  ébranlement,  la  gencive  est  rouge,  tuméfiée,  et  par- 
fois les  phénomènes  inflammatoires  du  voisinage,  phlegmon,  abcès  et 
fistule  consécutive,  prennent  une  extension  telle  qu'ils  peuvent  con- 
duire à  des  nécroses  du  maxillaire  et  à  des  désordres  qui  mettent  en 
question  la  vie  des  malades.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  et  il 
n'est  pas  de  chirurgien  d'hôpital  qui  ne  se  trouve  souvent  en  présence  de 
désordres  de  ce  genre  qui  n'ont  d'autres  points  de  départ  qu'une  périos- 
tite  alvéolo-dentaire.  Dans  d'autres  cas,  lorsque  la  périostite  siège  sur 
une  dent  latérale  et  supérieure ,  il  peut  survenir  une  perforation  de 
la  paroi  du  sinus  maxillaire  qui  devient  le  siège  de  désordres  parfois 
graves. 

Le  traitement  de  la  périostite  est  variable,  suivant  la  période  et  l'inten- 
sité de  l'inflammation.  Au  début,  lorsqu'il  n'y  a  qu'une  simple  injection 
de  la  membrane,  si  l'affection  est  spontanée  ou  traumatique,  sans  carie 
préalable ,  une  émission  sanguine  locale ,  l'application  d'une  ou  de  deux 
sangsues  sur  la  gencive  correspondante  peuvent  très-rapidement  amener 
une  guérison  complète.  Si  la  périostite  est  consécutive  à  une  carie,  on 
ajoutera  à  ces  moyens  les  applications  opérées  dans  l'intérieur  même  de-= 
la  dent.  Si  elle  est  consécutive  à  une  obturation  intempestive  qui  aurait  -J 
interrompu  le  cours  d'un  léger  suintement  venu  du  canal  de  la  dent,  i\M 
faudra  aussitôt  enlever  l'obturation  et  n'en  tenter  une  application  nouvelles 
qu'avec  l'addition  d'un  tube  à  drainage*. 

Enfin,  si  la  périostite  est  devenue  le  point  de  départ  d'accidents  grav 
de  voisinage  et  (ju'un  abcès  menace  de  s'ouvrir  au  dehors,  sur  la  jou 


1.  Magitot,  Du  drainage  chirurgical  appliqué  à  la  thérai^utique  de  la  carie  dentair^^ 
B nllet in  de  thérapeutique^  \%<àl. 
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Fio.  ÏM8.  —  E^ste  du 
Bommet  de  la  racine 
d'une  canine  aupirionre 
profondémeat  cariée 
(d'apréa  Magitot). 

1,  Cirw.  —  t.  LekiiU.— 

3.  Son  iawrliiHi  lulour  da  la  ra- 


ou  dans  la  région  cervicale,  on  devra  aussitôt  pratiquer  l'avulsion  de 
la  dent  ou  de  la  racine  affectée.  II  ne  faut  pas  attendre,  comme  on  le 
faisait  autrefois ,  la  cessation  des  accidents  inflammatoires  pour  procéder 
à  cette  opération.  La  périostite  alvéolo-denlaire  peut  quelr[uefois  revêtir 
une  forme  plus  nettement  localisée  et  limitée  à  l'alvéole  même  sans  re- 
tentissement dans  le  voisinage.  Nous  voulons 
parler  des  kystes  ou  abcès  sous-périostaux  qui  oc- 
cupent ordinairement  le  sommet  d'une  dent  pro- 
fondément cariée  ou  d'une  simple  racine.  Ces  kys- 
tes ont  un  volume  variable  depuis  celui  d'un  pois 
jusqu'à  celui  d'une  noix  ou  celui  d'un  œuf.  Ils  ont 
pour  paroi  le  périoste  lui-même  épaissi,  et  pour 
contenu  un  liquide  purulent  renfermant  parfois  de 
la  cbolestérine  (fig.  288).  Dans  ce  cas,  les  symp- 
tômes sont  différents  :  il  n'y  a  ni  allongement, 
ni  ébranlement  de  la  dent;  le  kyste  s'est  déve- 
loppé lentement  par  refoulement  ou  envahisse- 
ment des  tissus  voisins  ;  les  douleurs  sont 
sourdes  ,  continues ,  et  les  malades  accusent 
ordinairement  un  point  douloureux,  fixe  et  in- 
variable, sensible  à  la  pression  du  doigt,  sur  un 
point  de  la  face  correspondant  au  niveau  de  la 
racine  malade.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  si  le  mal  est  lent  et  peu  mar- 
qué, on  pourra  s'abstenir;  s'il  est  aigu,  il  faut  faire  l'extraction. 

b.   Les  affections  organiques  du  périoste  affectent  deux  tbrmes  :   les 
polypes  et  les  tumeurs  proprement  ditesi. 

Le*  pslrpcadupériosteoccupentordinairement  le  collet  et  compliquent 
une  carie  préalable  qui  est  la  cause  de  leur  production  par  l'irritation  qu'elle 
cause  au  bord  de  la  membrane,  au  point  oii  celle- 
ci  se  rapproche  du  collet.  Les  polypes  (fig,  289) 
ont  leur  pédicule  fixé  au  bord  même  du  périoste, 
et  leur  masse  occupe  la  carie  même.  Us  sont 
constitués  par  une  hypergénèse  des  éléments  du 
périoste  :  trame  fibreuse,  éléments  fîbro-plas- 
tiques  et  matière  amorphe  granuleuse  interposée. 
Ces  tumeurs  ne  sont  pas  ordinairement  doulou- 
reuses, et  lorsqu'elles  occupent  une  carie  den- 
taire, elles  peuvent  être  confondues  avec  les 
tumeurs  de  la  pulpe  dont  elles  diffèrent,  et  par 
leur  point  d'implantation,  et  par  leur  couleur 
plutôt  rouge  ou  brune  que  grisÂtre.  Le  traitement  de  ces  polypes,  indé- 
pendamment de  celui  de  la  carie,  consiste  simplement  dans  l'excision 


Fio.  289.  —    polype   da 

périiMte  dentaire  déve- 
loppé m  coUet  d'une 
gTcaae  molaire  cariée 
(d'apiés  Hs^tot), 
I.  L»  carie.  —  S.  L<  p<ri}fa. 
—  3.  S«  pMicale. 


1,  Hftgitot,  Mémoire  m 
Paris,  1860. 


les  tumeurs  da  périoste  dentaire,  lo  à  la  Société  de  chinirgie. 
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suivie  de  la  cautérisation  du  point  d'attache  avec  un  petil  point  de  feu 
ou  avec  le  cautère  électrique. 

Les  luMeura  du  périoste  dentaire  proprement  dites,  étudiées  pour  l> 
première  fois  par  M.  Hagitot,  peuvent  revêtir  les  formes  les  plus  variées 
et  occuper  des  points  divers  de  la  membrane.  Elles  sont  caracUrisétj 
par  la  production  d'une  masse  molle,  développée  plus  souvent  en  nappe 
qu'en  masse  sphérique,  en  raison  de  la  disposi- 
tion des  parties  et  de  ta  compression  qu'elles 
éprouvent  dans  l'intérieur  de  l'alvéole.  Les  causes 
sont  fort  obscures,  et  ces  tumeurs  apparaissent 
souvent  sur  une  dent  dépourvue  de  carie  (ûg.  290j. 
L'examen  kistohgique  y  révèle  la  présence  d'ni 
grand  nombre  d'éléments  divers,  éléments  fibro- 
Fia.  290.  —  Tumeur  du     plastiques,  myéloplaxes,  cytobtastions.  Quelques- 
périoete  dentaire  déve-     y^gg  q„(  exactement  la  composition  des  tumecrs 
d'une  molaii^  dTp^     "^'^^    cancéreuses.    Cependant    la    maladie  «1 
vuecDUéretuentdocftrie     généralement  bornée  au  périoste  dentaire  su» 
on  d'sotK  lésion  (d'à-      retentissement  de  voisinage  autre  que  des  com- 
près  Magitot).  plications  inflammatoires.  M.  Magitot  signalece- 

pendant  plusieurs  cas  dans  lesquels  une  tumeur  développée  aux  dépeas 
d'une  dent  a  envahi  une  série  de  dents  voisines  après  l'ablation  deii 
première. 

Les  sgmptômes  de  ces  lésions  sont  assez  tranchés  :  soulèvement  el  dé- 
viation de  la  dent  malade,  douleurs  à  la  pression,  hémorrhagie  iulra- 
alvéolaire,  suppuration  abondante,  gingivile  consécutive,  fluxions  fré- 
quentes, abcès  des  gencives  ou  des  régions  faciale  et  cervicale.  U 
caractère  particulier  de  ces  phénomènes  consiste  dans  rapjiantion  de 
crises  inflammatoires  alternant  avec  des  p»?riodes  de  calme  relatif  durant 
<iuelques  semaines,  un  mois  environ. 

Le  seul  traitement  à  opposer  à  cette  affection  est  l'extraction  de  la 
dent,  opération  en  général  très-facile,  en  raison  de  l'ébranlement,  ei 
amenant  d'ordinaire  une  guérison  définitive,  les  cas  de  récidive  sur  plate 
n'étant  pas  à  craindre,  si  l'on  a  enlevé  avec  la  dent  la  totalité  de  la 
tumeur.  Dans  le  cas  oii  quelques  fragments  seraient  restés  adhérents  i 
la  paroi  alvéolaire,  il  faudra  les  détruire  par  le  feu  ou  les  caustiques- 

I  3.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents'. 

Dans  la  pratique  courante,  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  te 
dents,  sauf  certaines  indications  spéciales  que  nous  avons  mentionnée. 
<loivent  être  décrites  dans  l'ordre  suivant  adopté  par  M.  Magitot  :  l' n- 
ploration  de  la  bouche;  2"  abrasion  ou  nettoyage  des  dents;  3"  rt'sfflioii 
ou  limage;  ^''  obturation  ;  5"  extraction. 

1.  NouB  empruntons  ortie  descriplion  à  la  Petite  chirurgie  de  Junain  ;  elle  «*!«'•'•' 
par  M.  Magitot. 


EXPT^HATION    DE   H   BOUCaE. 


-  Exploration  de  la  bouche. 


J.e  sujet  étant  asïiis  sur  un  fauteuil  à  siiige  élevé  et  plact^  devant  la 
ière.  l'exploration  de  la  bouche  se  fait  soit  directement  k  l'aide  des 
i,  soit  avec  l'aide  de  certains  instruments. 

'examen  direct  permet  seul  assez  souvent  de  recouiiaitre  k  la  vue  une 
ilie  dentaire,  une  carie  située  sur  un  point  accessible,  une  alté- 
m  gi-nérale  ou  localisée  des  gencives,  ou  seulement  (juclques  taches 
la  surface  dentaire,  signe  d'altération  profoude.  L'examen  aidé  de 
'oduction  des  doi^  permet  de  plonger  plus  profondément  le  regard 
la  cavit4!  buccale,  eu  même  temps  qu'il  permet  de  constater  le 
i  de  solidité  ou  d'ébranlement  relatif  des  dents,  leur  sensibilité  au 
itact,  etc. 

lumière  naturelle  ou  artilieielle  i|ui  sert  aux  explorations  locales 
it  aussi  être  modifiée  dans  sa  direction  et  son  intensité.  La  lumière 
irepeut  être  projetée  par  des  miroirs  sur  un  point  de  la  bouche,  dans  le 
de  diagnostiquer  une  altération  douteuse:  la  lumière  artilieielle  peut 
dirigée  de  même  par  un  miroir  concave,  Un  praticien  de  Berlin  a 
ne  proposé  l'emploi  de  la  lumière  électrique  pour  éclairer  la  totalité 
la  bouche*. 

iDs  recourir  îi  ce  dernier  moyeu .  assez  peu  pratique ,  on  devra 
ter  h  l'exploration  par  les  sens  l'emploi  des  quelques  instruments 
rants  : 

A  sAiid*  inventée  par  Gareng'eot  est  une  tij^e  d'acier  renflée  à  sa 
moyenne  et  effilée  à  ses  deux  eMrémilés. 


FIG.  391,  —  ttonde  doable  A  espion 


Q  et  mulcfiii  peioateur. 


i  extrémités  doivent  être  détrempées  et  très-souples,  afin  de  i>ou- 
r  sabir  diverses  inflexions.   Cet  instrument  sert  particulièrement  à 

miner  le  siège,  l'étendue  et  la  sensibilité  des  caries.  Dans  le  cas  où 
luladie  est  récente,  et  la  cavité  superficielle  n'ayant  encore  causé  que 
I  ou  pas  de  douleur,  cet  examen  au  moyen  de  la  sonde  se  tait  très- 
|)lenient.  Si  au  contraire  l'altération  est  ancienne  et  a  déjà  causé  des 

îur»  plus  ou  moins  vives,  la  recherche  et  l'exploration  de  la  carie 

■nt  se  faire  avec  les  plus  grandes  précautions,  En  effet,  l'opérateur. 

■  introduit  doucement  l'instrument  dans  la  cavité  cl  l'avoir 

iarras.sée  des  matières  alimentairas  et  des  corps  étrangu^  qu'elle  peut 

T^ft  Bnirk.  Dn  stomnwsropc.  ffnzttlr  t/ri  H&pitaur.  \%C*\.  p.  47, 
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contenir,  rencontre  vers  les  paities  les  plu«.  prutanilvs  iii  

rlouloureiix  <|ui  réiwiiii  i  un  pertuis  taisant  communiquer  la  ravité  de 
Mrie  avec  celle  de  la  pulpe  et  par  lequel  cet  urgaiie  se  trouve  mis  à  n 
C'est  sur  ce  point  que  devront  être  dirigt^s,  souvent  avec  le  même  iiM 
Irumeut,  les  divers  moyens,  ))an3ement».  cautérisations,  f 
modiJier  l'état  de  cette  pulpe,  soit  pour  la  détruire. 
••  Le  miroir.  —  Petit  miroir  concave  de  forme  «valaire  .    d'envii 
quatre  renlimëtre-s  ôe  haut 
sur  trois  de  largeur,  monté 
Ixïule  et  .susceptible  de  se  prél 
à  tous  les  mouvements  (fig.  SS 
f^t  instrument  est  d'un  usi 
Ir^s-frt'quenl.    Introduit  di 
la  bouclie,  il  sert  à  observer 
l'ace   postérieure  des  dents 
des  gencives  et  en  dénoie 
moindres     changements 
forme,  de  coloration,  de  Irai 
parence.  etc.  C'e.sl  le  plus  se 
vent  avec  le  miroir  qu'on  ; 
connait,  à  une  teinte  bleu&l 
spéciale ,  la    présence   d' 
cai'ie  siégeant  dans  un   poii 
Inaccessible  aux  instruments,  dans  l'Interstice  de  deux  dents,  par  e\empl 
La  recherche  des  altératïoi 
dentaires  nécessite  encore  l'ein 
plol  de  divers  autres  moyens 
ainsi   il   est  quelquefois  u^ 
de  percuter  la  couronne  de 
dents  pour  en  apprécier  lasen 
sibllilé,  ce  qui  se  t'ait  au  moys 
d'un  manche  d'instrument  c 
du  percuteur  spécial  (fi^.  â9t 
d'autres  fols  l'opérateur  dem 
avec  les  doigts,  calculer  si  u 
dent  soupçonnée  de  maladt 
est  plus  ou   moins   ébranla 
Dans  d'autres  cas,  il  «st  n^ 
cessaire  de  savoir  si  une  d 
est  plus  ou  moins  impressioi 
iiable  aux  transitions  bnisqui 
de  température,  et  de  proj« 
sur  elle,  au  mojen  d'une  petU 
seringue  ou  d'une  poclie  i' 
caoutchouc  garnie  d'un  luba 


FiG.  292. 
—  4.  UiniLr  i  cluml^n  < 


FIB.  293,  —  Deux  polrm  à  projection  d'ci 
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un  jet  d*eau  froide  ou  chaude  (iig.  293).  Enfin\  l'exploration  de  la  bou- 
che ne  de>Ta  pas  toujours  être  bornée  aux  dents ,  et  il  sera  bon  de  con- 
sulter aussi  l'état  des  gencives  et  de  la  muqueuse  sur  les  divers  points  de 
la  bouche. 


II.  —  Abrasion  on  nettoyage  des  dents. 

Cette  petite  opération  a  pour  but  de  débarrasser  la  surface  des  dents  et 
surtout  leur  collet  des  corps  étrangers ,  des  taches  ou  du  tartre  qui  s'y 
déposent. 

Le  plus  souvent  les  soins  journaliers  auxquels  se  livrent  les  personnes 
soigneuses  suffisent  à  enlever  les  corps  étrangers  à  mesure  qu'ils  se  pro- 
duisent, et  le  praticien,  dans  ces  cas,  ne  doit  pas  intervenir.  D'autres  fois, 
la  quantité  considérable  de  tartre  accumulé,  la  nature  particulière  des 
taches  ou  la  présence  d*un  corps  étranger  interposé  à  deux  dents,  exi- 
gent remploi  de  moyens  particuliers. 

Les  instruments  ordinairement  employés  sont  des  burins.  On  peut  en 
limiter  le  nombre  à  trois  formes  principales  : 


FiG.  294.  —  Burin  plat. 

i«  Eté  bnrin  droit.  Tige  d'acier  de  forme  quadrangulaire ,  taillée 
obliquement  à  une  extrémité  de  façon  à  figurer  un  losange  tranchant 
par  ses  deux  côtés  supérieurs.  Cet  instrument  sert  à  enlever  le  tartre  ou 
les  taches  au  pourtour  des  dents  antérieures,  inférieures  et  supérieures. 


V 


. 


Fio.  296.  —  Différente  modèles  de  burins. 
De  1  il  12  on  voit  seulemunt  i*extréinilé  des  instnuneoU.  ->  14.  Buria  courbe.  — 15.  Burin  droit. 


\ 
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%•  l<e  bnriD  courbe,  à  extrémité  identique  avec  celle  du  précédent  ^ 
est  destiné  à  détacher  le  tartre  de  la  face  postérieure  des  dents  antéro- 
inférieures ,  point  de  la  bouche  où  il  s'attache  plus  spécialement. 

So  l«e  barlu  coucave  on  g^rattolr  en  enfiler.  Instrument  servant  à 
gratter  les  faces  interne  ou  externe  des  molaires.  L'usage  des  burins, 
dans  la  petite  opération  dont  il  s'agit,  doit  être  fait  avec  certaines  précau- 
tions, afin  de  ne  pas  léser  la  couche  d'émail;  d'ailleurs  Tablation  du 
tartre  n'offre  pas  ordinairement  une  grande  résistance ,  et  il  suffit  de  le 
soulever  par  un  petit  effort  brusque  pour  le  détacher  par  masses  assez 
volumineuses.  Quant  aux  taches,  un  instrument  mousse  suffît  souvent 
par  simple  frottement  à  les  enlever. 

En  outre  de  ces  instruments ,  il  est  quelquefois  utile  de  se  servir  soit 
de  petites  tiges  de  bois,  souvent  suffisantes  pour  enlever  des  taches,  soit 
d'une  petite  lame  d'acier  mince  et  flexible  qu'on  fait  passer  successive- 
ment dans  les  interstices  dentaires  oii  l'on  suppose  la  présence  de  corps 
étrangers;  mais,  dans  tous  les  cas,  on  doit  é>iter l'emploi  de  préparations 
ou  de  substances  ayant  une  réaction  acide ,  et  dont  l'action  chimique  sur 
les  dents  est  toujours  dangereuse;  enfin,  lorsque  l'opération  est  terminée, 
on  prescrit  au  patient  d'user  de  soins  hygiéniques,  afin  d'éviter  la  repro- 
ductiou  de  ces  corps  étrangers. 

III.  —  Résection  on  limage  des  dents. 

Cette  opération  a  pour  but  l'ablation  d'une  portion  d'une  dent,  soit 
dans  le  cas  de  carie  superficielle  qu'on  veut  effacer ,  soit  dans  le  but  de 
séparer  deux  dents  contiguës,  soit  pour  adoucir  un  angle  ou  supprimer 
une  saillie  quelconque. 


Fio.  296.  —  Deux  limes,  l'une  simple,  l'autre  montée  sur  un  porte-lime  en  baïonnette. 

Les  instruments  qui  servent  à  cette  opération  sont  des  limes  de  formes 
variées  :  tantôt  ce  sont  des  limes  plates  pouvant  user  par  leurs  deux 
faces  ou  par  une  seule  et  en  même  temps  par  leurs  bords  ;  tantôt  l'ins- 
trument est  monté  sur  un  porte-lime  courbé  en  forme  de  baïonnette  et 
pouvant  de  la  sorte  être  porté  au  fond  de  la  bouche  dans  l'intervalle  de 
deux  molaires;  enfin  on  peut  employer  des  limes  soit  arrondies  en  boule, 
soit  présentant  diverses  courbures. 

Lorsque  avec  la  lime  on  veut  effacer  une  carie  superficielle  siégeant , 
par  exemple ,  sur  un  des  côtés  d'une  dent  antérieure .  l'opérateur  doit 
s'assurer  d'abord  que  la  cavité  n'est  pas   douloureuse,  et  qu'elle  ue 
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p  àépisse  pis  en  profondeur  l'épaisseur  de  la  (touche  d'tSmail.  Alui's .  aprës 
r  avoir  sûparé  le  point  carié  de  la  dent  voisine ,  on  doit  diriger  l'iiistru- 
,  ment  obliqueineiit.  de  façon  h  mi^nager  la  t'ace  antérieure  de  la  dent 
[  alfeclée  .  en  portant  sur  la  face  opposée  raclton  de  l'instrument. 

Celte  petite  opération,  véritable  résection  d'une  partie  malade  ,  a  donc 
I  pour  résultat  de  transformer  une  cavité  destinée  par  sa  nature  à  s'accroître 
jne  surface  lisse  el  polie  sur  la<|uelle  les  aliments  et  les  corps  élran- 
i  ne  peuvent  plus  séjourner.  Toutefois  l'emploi  de  la  lime  doit  être 
I  léservé  aux  circonstances  encore  assez  fréquentes  où ,  par  suite  du  peu 
[de  dimensions  ou  de  la  mauvaise  conformation  de  la  carie,  l'obturation 
[i  D'est  pas  possible. 

En  effet,  le  passage  de  la  lime  sur  les  dents,  en  outre  qu'il  produit  un 

Ijlgacement  souvent  fort  pénible,  entraine  quelques  inconvénients.  Une 

;  limée  est  ordinairement  douloureuse  pendant  plusieurs  jours .  ou 

\àea   elle  l'esté  impressionnable   au    contact  de  l'air  ou  des  liquides 

nlroids,  l'instrument  ayant  aminci  la  couche  d'ivoire  qui  protège  la  pulpe 

centrale. 

D'autres  fois  encore,  cet  organe  peut  s'cuilammer  :  il  se  trouve  alors 
étranglé  dans  la  cavité  qui  le  contient,  et  donne  Heu  à  des  douleurs  per- 
"^  naneiites  extrêmement  vives. 

il  est  souvent  nécessaire,  alin  d'éviter  ces  divers  accidents,  d'appU- 

ik{uer  après  l'opération,  sur  la  surface  limée,  un  petit  cautère  actuel 

idivaire  ou   sphériquo;    et   cette  cautérisation  a  ordinairement  pour 

|;résultat  d'anéantir  instantanément  la  sensibilité,  en  même  temps  qu'elle 

iit    une    irritation   de  la  pulpe,  qui  devient  le  siège  d'une  hyper- 

iduclion  notable  de  dentine  et  donne  lieu ,  par  suite ,  à  une  aiigmen- 

Ktition  de  densité  et  d'épaisseur  de  la  couche  d'ivoire. 

C'est  donc  plus  spécialement  dans  le^  cas  de  carie  légère  du  bord  des 
I  iDcisives  qu'est  appliquée  la  Urne.  Il  faut,  en-effet,  autant  que  possible, 
n  éviter  l'emploi  aux  autres  dents,  ou  le  réserver  aux  circonstances  où 
I  il  est  indispensable  de  séparer  deux  molaires  pour  décou\Tir  une  carie 
I  inaccessible  aux  instruments,  ou  bien  pour  isoler  une  dent  cariée  de  la 
I  nirface  saine  d'une  dent  voisine. 

Quant  à  l'elfacement  des  arêtes,  saillies  ou  angles,  il  se  fera  avec  des 
I  limes  montues.  plates  ou  rondes,  suivant  les  indications  de  chaque  cas 
.  particulier. 


IV. 


-  Obtntation  das  dents. 


On  appelle  obturation  l'opéralion  qui  cousistu  à  remplir  iiit  boucher 
(■(vulgairement  plombera  avec  diverses  substances  la  cavité  d'une  carie, 
\  ifin  d'en  arrêter  délinitivement  les  progri>s.  Dans  un  certain  nmnbnt  de 
la  carie  étant  peu  profonde  et  n'ayant  cause  aucune  douleur,  l'oblu- 
Cfltion  immédiate  procure  une  guérison  complète:  mais  le  plus  souvent, 
I  lorsqu'on  est  consulté ,  la  maladie  étant  ancienne  et  ayant  donné  lieu  A 
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des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  l'obturation  devra  être  précédée  d'un 
certain  nombre  de  pansements  destinés  à  rendre  préalablement  insen- 
sible le  fond  de  la  cavité.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  traite- 
ment spécial  de  la  carie  dentaire  et  des  circonstances  diverses  qui 
raccompagnent;  nous  traiterons  seulement  de  l'opération  qui  constitue 
la  dernière  partie  ou  la  terminaison  de  ce  traitement,  c'est-à-dire  l'obtu- 
ration ou  plombage. 

1<>  Matières  propres  à  l*obturftiloD. 

Les  matières  qui  peuvent  être  employées  sont  extrêmement  variées. 
Tantôt  il  est  indiqué  d'obturer  une  dent  avec  des  matières  d'une  faibk 
densité  et  pouvant,  au  besoin ,  s'enlever  facilement  :  telles  sont  la  gutta 
percha^  la  cire^  les  résines.  On  les  emploie  surtout  lorsqu'on  veut  pra 
tiquer  une  obturation  provisoire,  afin  d'éprouver,  par  exemple,  la  sensi 
bilité  d'une  carie  à  la  fin  du  traitement ,  avant  d'en  opérer  lobturatior 
définitive;  d'autres  fois, on  veut  appliquer  une  matière  solide  et  résis 
tante,  et  l'on  a  recours  alors  à  un  certain  nombre  de  substances  qui 
d'abord  molles  ou  malléables ,  sont  susceptibles ,  avec  le  temps  ou  ai 
moyen  de  certaines  manœuvres ,  d'acquérir  dans  la  cavité  une  grande 
dureté  :  telles  sont  l'or  en  feuilles,  les  amalgames  métalliques^  les  ci 
ments,  etc. 

L'ar  en  feuilles  est  de  l'or  chimiquement  pur  et  réduit  en  feuille: 
minces.  Pour  les  appliquer  dans  une  cavité ,  on  les  roule  entre  les  doigt: 
et  on  les  introduit  à  l'aide  de  certains  instruments.  Lorsqu'on  a  rempi 
la  totalité  de  la  carie  avec  le  métal ,  de  façon  à  en  garnir  soigneusemenl 
toutes  les  parties  et  à  dépasser  un  peu  les  bords  de  la  cavité ,  on  exerce 
des  pressions  ménagées,  et  l'on  arrive  ainsi  à  donner  au  métal  une  den- 
sité très-grande,  quelquefois  comparable  à  celle  d'un  lingot  véritable. 
Cette  opération  est  très-délicate  et  très-difficile;  elle  exige  une  longue 
pratique,  mais  donne  des  résultats  excellents  en  raison  de  l'inaltérabilité 
de  la  substance  et  de  la  grande  dureté  qu'elle  peut  acquérir.  Une  petite 
modification  dans  le  manuel  opératoire  consiste  à  passer  rapidement 
dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  la  feuille  d'or  roulée  avant  de  lin 
troduire ,  de  façon  à  la  recuire.  Cette  précaution  permet  d'obtenir  un( 
dureté  bien  plus  grande  encore  et  des  résultats  plus  complets. 

Enfin,  lorsqu'on  a  complètement  introduit  et  foulé  l'or  dans  la  (^arie 
on  doit  égaliser  soigneusement  la  surface  de  l'obturation  avec  une  lim< 
fine  et  mince,  et  ensuite  la  polir  par  des  frottements  ménagés  au  moyei 
de  brunissoirs. 

Les  amalgames  sont  des  mélanges  de  métaux ,  d'alliages  ou  d'oxyde: 
métalliques  avec  le  mercure.  Us  s'emploient  de  préférence  pour  l'obtu 
ration  des  cavités  de  grandes  dimensions  ou  siégeant  au  fond  de  la 
bouche,  dans  des  points  où  leur  coloration  grise  ou  noire  n'est  poinl 
aperçue,  et  dans  lesquelles  l'application  de  l'or  présente  des  difficultés. 
On  avait  autrefois  obtenu  des  pâtes  métalliques  par  le  mélange  du  mer- 
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è  avec  l'argent  réduit  en  limaille  uu  avec  la  chaux-argent,  coinbi- 

irCiculière  de  cltaux  et  d'oxyde  d'argent.  Mais  ces  amalgames, 

^aiil  peu  h  peu  dans  la  bouche  une  couleur  iioîi-e  par  suite  de  la 

'fnraliun  de  leur  surface,  ont  i:li!  abaiidonnt^s.  Aujourd'hui  on  mé- 

t  au  mercure  soit  des  alliages  d'argent  et  d'or,  soit  des  alliages 

tgent  et  d'autres  métaux.  Deux  alliages  formult-s  par  M.  Magilot  sont 

pposés,  l'un  d'argent  et  d'<^taiii  par  parties  égales,  l  autre  d'argent  4. 

«in  2.  de  zinc  1,  Le  premier  de  ces  alliages  employés  en  i»ûte  avec  le 

icure  acquiert  une  excessive  dureté  et  reste  tout  au  plus  grisâtre  dans 

[Miche.  Le  second ,  également  très-dur,  bien  qu'un  peu  moins  rt^sis- 

it  ifue  le  pr^'cédent,  conserve  la  teinte  grise  métallique  presque  sans 

;ation,  et  peut  même  s'employer  sur  les  dents  antérieures  en  cas 

ssibililé  de  l'aurilîcation. 

ne  citons  les  ciments  que  pour  mémoire,  car  ils  n'acquièrent,  en 
£raU  (ju'une  si  l'aible  dureté  dans  la  bouche  et  oH'rent  si  peu  de  résis- 
»  it  la  mastication,  qu'ils  sont  rarement  employés.  Cependant  nous 
i  en  signaler  uu  composé  d'oxyde  de  zinc  et  de  chlorure  de  zinc 
bngés  de  façon  à  produire  ime  pâte  très-épaisse  (ox jchlorure), et  qui, 
bloyë  dans  certaines  cavités  k  parois  trè-s-minces  des  dents  anté- 
(ores,  par  exemple,  tient  encore  pendant  un  certain  temps,  et  conserve, 
is  altération  aucune,  sa  couleur  blanche. 

■<•  liiBtruni«nl»,  i 

nstruments  qu'on  emploie  pour  pratiquer  l'obturation  sont  tantilt  i 
disposés  j>our  préparer  la  cavité  à  recevoir 
les  matières  obturantes ,  eomnie  les  rugines, 
tantôt  ils  sont  destinés  k  introduire  ces  ma- 
tières elles-mêmes  :  tels  sont  les  fouloir»,  apa- 
tulex,  brunissoirs,  etc. 

Les  ruginei,  appelées  aussi  excavateurs,  sont 
des  tiges  d'acier  recourbées  à  leur  extrémité, 
suivant  dilTérents  angles,  et  terminées  par  un 
bord  tranchant  (tig.  297).  Elles  servent  à 
débarrasser  les  caries  des  corps  étrangei*»  et 
des  parties  d'ivoire  ramollies  qn'elles  renfer- 
ment ordinairement,  de  manière  à  découmr 
la  couche  saine  de  dentine  sur  laquelle  doit 
être  directement  appliquée  l'obturation.  Elles 
s'emploient  également, ainsi  que  d'autres  Jua- 
truments,  per/orafeurj  ou  fraises,  pour  donner, 
s'il  y  a  lieu,  à  la  cavité,  une  l'orme  telle 
qu'elle  puisse  contenir  et  retenir  efficacement 
la  matière  introduite.  Les  fouloirs  sont  tantôt 
des  liges  d'acier,  di'oites  ou  courbes ,  ou  bien 
terminées  en  boule  et  destinées  à  pousser  dans 
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1tn  eme  le&  pâtes  molles ,  métalli(}ues  ou  autres  ;  tantôt  ce  sont  des 
instruments  à  extrémité  ou  facette  grenue  comme  la  surface  d*une 
lime,  et  disposés  de  manière  à  fouler  l'or.  Enfin  on  se  sert  aussi ,  soit  de 
spatules^  pour  égaliser  la  surface  des  amalgames,  soit  de  brunUioirs^ 
pour  frotter  et  brunir  la  surface  d'une  aurlfication  (fig.  298). 
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Fia.  298.  —  Différentâ  modèles  de  fouloirs,  bronissoirs  et  spatules  pour  raurification 

robtnration  simple. 


S^  Accident*  de  robturatlon. 

Lorsqu'une  dent  cariée  a  été  obturée  dans  des  conditions  et  avec  h 
précautions  convenables,  cette  opération   peut  avoir  pour  résultat 
guérison  sans  retour  des  accidents  de  la  carie  et  la  conservation  de  To: 
gane  avec  persistance  de  ses  fonctions.  Si,  au  contraire,  l'obturation  a  é 
faite  dans  une  cavité  restée  sensible  ou  présentant  sur  un  point  ur    aie 
dénudation  de  la  pulpe  dentaire,  des  accidents  de  divers  ordres  peuve^^t 
survenir  :  ainsi,  la  dent,  sans  causer  de  douleurs  spontanées,  peut  rest-  '^or 
impressionnable  aux  transitions  de  température,  au  contact  des  alimen^B^ts 
froids  ou  chauds;  cette  sensation, que  favorise  singulièrement  la  condi»— •<• 
tibilitédu  métal  employé,  a  pour  siège  la  pulpe  que  protège  seulemer'^t. 
au-dessous  du  métal,  une  mince  couche  d'ivoire  plus  ou  moins  ramoB^  J'- 
D'autres  fois ,  la  pulpe ,  elle-même  dénudée ,  est  en  contact  avec      Ib 
substance  obturante  et  s'enflamme  bientôt.  Comprise  alors  entre  la  csLvité 
qui  la  contient  et  la  face  profonde  du  métal ,  elle  subit  un  véritatofe 
étranglement  et  donne  lieu  aux  douleurs  les  plus  vives.  Si  ce  premier 
phénomène  ne  s'apaise  pas  rapidement,  l'inflammation  peut  se  propager 
au  périoste  dentaire ,  puis  aux  parties  voisines ,  et  causer  des  désordn» 
plus  ou  moins  considérables  dans  le  tissu  du  maxillaire  ou  dans  les 
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régions  ambiantes.  Ces  divers  accidents,  combattus  à  temps,  cessent 
ordinairement  lorsqu'on  retire  le  plombage,  ou  plus  simplement  quand 
on  le  perfore  de  manière  à  dégager  la  pulpe.  Toutefois,  lorsque,  par  suite 
de  la  position  de  Tobturation ,  la  perforation  ou  l'enlëvement  du  métal 
ne  sont  pas  possibles,  on  peut,  au  moyen  de  divers  instruments  perfora- 
teurs ou  trépans  (tig.  299, 300),  pratiquer  sur  un  point  accessible  la  trépa- 


m 


FiG.  290.  FiG.  300. 

Trois  modèles  de  perforateurs  droits.  Tous  trois  sont  mus  au  moyen  de  la  vis  d'Archimède. 

nation  de  la  cavité  de  la  pulpe  au  niveau  du  collet  de  la  dent,  opération 
qui,  décomTant  la  surface  de  l'organe,  permet  de  procéder  ensuite  au 
traitement  des  lésions  dont  il  est  devenu  le  siège. 


V.  —  Extraction  des  dents. 

L'extraction  a  pour  but  la  suppression  d'une  dent  lorsqu'on  a  perdu 
tout  espoir  de  la  conserver  et  de  la  guérir.  Cette  opération,  l'une  des  plus 
fréquentes  que  l'on  pratique  en  chirurgie ,  est  loin  d'être  aussi  simple  et 
aussi  facile  qu'on  se  le  figure  ordinairement;  et  si,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  elle  n'exige  qu'une  expérience  et  une  habitude  ordinaires,  il  en 
est  d'autres  ou  elle  peut  s'accompagner  de  complications  ou  d'accidents 
plus  ou  moins  graves.  L'opérateur  ne  saurait  donc  s'entourer  de  trop  de 
précautions,  et  devra  toujours  se  li\Ter  avec  une  grande  attention  à 
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l'examen  de  la  dent  à  extraire-  alin  d'apprécier  le  plus  exàctrmutil  ] 
sibie  la  fonne  de  la  couronne,  le  nombre,  la  disposilion  el  la  diroc 
probables  des  racines,  l'étendue  de  1  altération  dont  la  denl  est  le  si^g 
le  degré  de  riîsistance  qu'elle  peut  présenter;  puis  il  t'ait  choix  de  I' 
trument  le  plus  convenable  ù  chaque  cas  pailiculier. 
'Pour  qu'une  extraction  soit  bien  faite,  il  faut  qu'elle  réunisse  le^cCD 
tiens  suivantes  :  1"  enlever  la  totalité  de  l'organe;  i"  éviter  la  lésion 
pai'ties  au  sein  desquelles  celui-ci  est  situé;  opérer  avec  la  sûreté  et  U 
pidité  néces.'^aires.  pour  amoindrir  ou  épargner  la  douleur  de  l'ûpéi 

L'extraction  d'une  dent,  quel  que  soit  l'instrument  employé,  cstdivi 
ordinairement  en  trois  temps  :  !<■  application  de  l'instrument  sur 
points  les  plus  résistants  de  l'organe  ;  3°  rupture  des  adhérences  qd 
réunissent  aux  parties  voisines;  3"  entraînement  de  la  dent  hors 
l'alvéole  en  lui  imprimant  une  direction  qui  doit  se  rapproclier  le  p 
possible  de  son  axe  naturel. 

1°  Inittranienta. 

Les  instruments  qui  servent  à  l'extraction  des  dents  sont  cttrémea 
nombreux;  nous  décrirons  seulement  ceux  qui  sont  le  plus  fréqu< 
employés  et  qui  nous  paraissent  suflire  dans  la  pratique  ordinaire. 
Clef  de  Garengeot,  —  Elle  se  compose  :  1"  d'un  manche  d'une  g 
el  il'une  longueur  suflisantes  pour  être  tenu  dans  la  main  ;  c«  mai 
est  le  plus  souvent  divisa 
deux   parties  égales,  n. 
nues  par  un  pas  de  vis; 
ces  parties  est  creuse  et  r 
UQ  petit  tourne-vis  destin 
enlever  la  vis  qui  maîntieD 
crochet,  lequel  doit  «tre  p 
à  di-oite  OU  à  gauche,  suil 
la  position  de  la  dent  que 
veut  enlever. 

i"  D'une  tigedroite,  termi 

d'un  côté  par  un  anneau 

s'engage  à  fmltement  entra 

deu.\  compartiments  qui 

ment  le  manche,  à  l'autre 

une  partie  élargie  qui  a  1 

le  nom  de  pantieton;  celi 

présente  à  son  bord  sup<H 

FlO.  301.  —  Plneienra  modUcs  de  cle6  dites  de       1"^  échancrure  dans   UqU 

QarengEQt  modiiécs.  s'engage  le  croi^liet.  Les  î 

saillies  qui  la  limitent  en  haut  et  en  bas  sont  percées  d'un  troupenuel 

d'introduire  une  vis  qui .  s'engageant  dans  un  trou  analogue  pprcû  i 

le  talon  du  crochet,  le  lixe  solidement  sur  le  panneton. 


'OD  crochet  courM  en  ilemi-cercliî  el  d'iîne  Candeur  propor- 
Innûe  au  volume  du  la  dent  que  l'on  veut  extraire. 
_PLa  clef  de  Garengeot  a  M.  modifiée  de  diverses  façons;  nous  ne  nous 
occuperons  pas  de  ses  perfedtionnemenls. 

Pour  extraire  le.t  dents  au  moyen  de  cet  instrument .  après  avoir  cous- 
<Hé  «luelle  est  celle  (|ue  l'on  veut  enlever ,  après  avoir  déterminé  le  lieu 
ni  l'on  veut  prendre  un  point  d'appui,  on  dispose  le  cronhet  comme  il 
'"nrient.  c'est-à-dire  tourné  à  gauche  ou  ù  droite,  selon  que  la  dent 
"Iliade  siège  à  la  mâchoire  supérieure  ou  inférieure,  au  coté  droit  ou 
ui  cât^  quelle:  on  enveloppe  le  panneton  d'un  bourdonnet  d'ouate 
ii'fouvert  d'une  petite  bande  de  linge,  alin  que  la  pression  exercée  sur  Ift 
^cncive  par  celte  partie  de  l'instrument  ne  détermine  pas  une  contusion 
'['op  violente.  Ou  aura  soin  de  disposer  ce  linge  de  telle  façon  qu'il  ne 
j'*ne  pas  les  mouvements  du  crochet  sur  le  panneton. 

Le  malade  a  la  tète  appuyée  sur  le  dossier  d'un  fauteuil  et  tient  la 
I  louche  suffisamment  ouverte  :  l'opérateur  alors  y  introduit  le  doigt  indi- 
aleur  de  la  main  gauche  pour  servir  de  guide  à  la  clef.  Le  panneton  est 
>  l>pli<|ué  sur  la  geucive ,  puis  on  saisit  la  dent  de  façon  que  la  couronne 
=4-  trouve  logée  dans  la  courbure  du  crochet  et  que  le  pauiielon  réponde 
«le  l'autre  côté,  sur  la  gencive,  à  peu  prùs  à  l'extrémité  de  la  racine.  Par  ce 
moyen  .  la  résistance  a  Heu  sur  le  collet  de  la  dent,  le  point  d'appui  sur 
le  côté  opposé  de  l'alvéole ,  et  la  puissance  se  trouve  placée  au  manche  : 
on  a  ainsi  un  levier  du  premier  genre.  On  fait  alors  exécuter  un  mouve- 
nKtiCde  rotation  à  la  clef,  et  la  dent  se  trouve  entraînée. 

-iiusi  constituée .  la  clef  est  susceptible  d'enlever  presque  toutes  les 

'lents,  si  ce  n'est  toutefois  les  incisives  et  les  canines  qui  exigent  l'em- 

C'oi  des  daviers,  ainsi  que  les  dernières  molaires  ou  dents  de  sagesse, 

pour  lesquelles  nous  décrirons  un  instrument  spécial.  Elle  a  suffi  pen- 

''aiit   très-longtemps  :  surtout  en   France,  au  plus  grand   nombre  des 

''^tractions,  et  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  qu'on  a  pro{M)sé  de 

^^^  remplacer,  dans  la  grande  majorité  des  opérations  de  ce  genre,  par  des 

^^■Hruments  qui.  à  certains  égards,  offrent  sur  elle  une  supériorité  inc«n- 

^^^■able,  les  daviers. 

^^K*^  clef  présente .  en  effet .  un  certain  nombre  d'inconvénients  géuij- 
^Ux  rju'il  faut  signaler  :  1"  appliquée  sur  le  bord  alvéolaire,  elle  proiluit 
■névitablemcnt  la  compression  plus  ou  moins  grande  de  la  gencive,  corn- 
Pfession  dont  la  douleur  s'ajoute  â  celle  de  l'extraction  et  (|ui  peut  ame- 

Ir  la  gangrène  de  cette  partie ,  la  dénudation  de  la  partie  osseuse .  et 
km  autres  accidents  qui  en  sont  la  con^-quence:  S"  la  grande  puis- 
tcede  l'instnimenl  permet  diflicilemcnt  rien  modérer  l'action,  suivant 
FdMScu)té.<i  pi-évues  ou  imprévues  de  l'opération;  S^la  direction  toujours 
pique,  soit  en  dehors,  soil  en  dedans,  de  la  force  employée.  n'(v>t  en 
bllon  ni  avec  la  forme ,  ni  avec  l'axe  de  l'organe  'd  enlever ,  ce  qui 
pose  très- fréquemment  h  la  fracture  d'une  portion  plus  ou  moins 
*lendue  de  la  paroi  osseuse  alvéolaire.  Ces  accidents  ne  sont  pas  sans 
I  Fomr.  —  Path.  et  Clid.  chik.  «3 
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gravité ,  et  comme  leurs  conséquences  n'apparaissent  souvent  que  dans 
les  jours  qui  suivent  l'estraction  ,  ils  échappent  k  l'opérateur  qui  n'en 
soupçonne  pas  la  gravité. 

Dans  certaines  circonstances  toutefois,  et  en  l'absence  d'autres  instru- 
ments, la  clef  peut ,  entre  des  mains  exercées,  rendre  de  grands  ser- 
vices :  aussi  avons-nous  dû  en  indiquer  brièvement  le  manuel  opé- 
ratoire. 

Dacieri  ou  forceps.  —  Nous  ne  mentionnerons  ici  que  pour  mémoire 
les  pinces  droites  ou  courbes  autrefois  en  usage  dans  la  pratiqtie,  à  mors 
identiques,  et  pouvant  tout  au  plus  servir  à  achever  une  extraction  com- 
mencée avec  la  clef,  ou  A  enlever  les  dents  temporaires  plus  ou  moins 
ébranlées. 

Les  daviers  dont  nous  voulons  parler  ici  sont  des  instruments  qui 
paraissent  être  d'origine  anglaise, et  conçus  sur  ce  principe  très -rationnel 
que,  pour  pratiquer  une  extraction,  il  faut  employer  un  instrument 
pouvant  s'adapter  exactement  sur  la  forme  de  chaque  dent.  La  forme 
générale  de  l'instrument  est  celle  d'une  pince  ordinaire  à  branches 
droites  ou  courbes  et  à  mors  terminés  par  un  bord  tranchant,  et  plus  oo 
moins  aplatis,  contournés  ou  évasés,  suivant  la  forme  de  la  dent  à  extraire. 
Il  en  résulte  que  le  nombre  des  daviers  doit  être  considérable.  Les  pra- 
ticiens qui  en  font  un  usage  exclusif  les  ont  multiphés  à  l'infini,  de  ma- 
nière à  suffire  à  tous  les  cas  si  variés  de  la  pratique  journalière.  Il  nous 
semble  qu'on  peut  en  limiter  le  nombre  à  sept  principaux  que  nous 
allons  passer  en  revue. 


FiG.  302.  -  Davien  oi 


l"  Deux  daviers  droits,  à  mors  égaux, disposés  en  cuiller  (&g.  302,  3), 
l'un  large,  l'autre  plus  étroit,  destinés  à  extraire  les  incisives  et  les 
canines  supérieures  ou  inférieures,  à  forme  toujours  conique,  et  dont  le 
volume  seul  varie.  La  précauliou  de  deux  daviers  nous  paraît  d'autant 
plus  nécessaire  que  cet  instrument  est  le  seul  qui  puisse  être  employé 
pour  l'extraction  de  cette  espèce  de  dents. 
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f*  On  troisième  davier  à  mors  un  peu  plus  évasés  que  ceux  des  pré- 
i-étlenls.  mais  recourbés  suc  le  manche  à  angle  presque  droit,  suffira  ù 
extraire  les  petites  molaires  des  deux  milclioires  indistinclement  (fig,  302, 
\.  et  303.  7  et  8):  toutefois  l'exlractlon  des  petites  molaires  supérieures 
{lourra  se  faire  dans  certaines  circonstances  avec  les  daviers  droits. 


i,  s,  *i 


FiG.  303.  —  Divergea  (ormes  de  daviers. 

—  9,  Dailcr  onirbl 
iolëridirei. 


3'  Ud  quatrième  servira  à  extraire  les  premières  et  même  les  secoudes 
ii'owes  molaires.  Il  est  rigoureusement  conformé  comme  l'eitige  la  forme 

1*'  la  dent,  dont  la  couronne  régulière  et  carrée  surmonte  deux  faisceaux 

i'-  racine  disposés  l'un  devant  l'autre  et  séparés  transversalement  par  un 
'illon  que  remplit  dans  l'alvéole  une  travée  osseuse.  Chacun  des  mors, 
large  et  mince,  est  séparé  en  deux  concavités  égales  par  une  art^te 
saillante  destinée  à  pénétrer  dans  le  sillon,  tandis  que  les  côtés  en  cuiller 
salassent  les  racines.  Les  deuxièmes  molaires  inférieures,  différant  peu 
des  précédentes ,  seront  extraites  par  le  même  instrument  (flg.  303.9,  et 
304, 13)  :  ces  dents  sont  en  effet  conformées  comme  les  premières  mo- 
laires, seulement  leur  volume  est  un  peu  moindre,  leui-  forme  un  peu 

moins  nettement  accusée,  et  leurs  racines  courtes,  mais  également  dis- 

poiéeit,  sont  séparées  par  un  sillon  moins  profond. 

f  >  /»  r^  %^    \ 

Fio.  304.  —  VariétéB  de  daviers. 


i°  i'n  cinquième  davitr  scr>'iia  à  extraire  la  première  gi-osse  molaire 
wp^rieure  gauche.  Or,  cette  dent  présente  une  disposition  et  une  forme 
exilantes:  sa  couronne  ressemble  à  celle  des  premières  molaires  infé- 
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rieures,  mais  ses  racines,  au  nombre  de  trois ,  sont  situées  deux  en 
dehors,  une  en  dedans.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  davier  devra 
présenter  à  son  mors  externe  deux  concavités  séparées  par  une  arête  qui 
s'interpose  aux  racines,  tandis  que  son  mors  interne  offrira  une  concavité 
unique  pour  recevoir  la  racine  interne. 

La  deuxième  molaire  supérieure  droite,  d'une  forme  voisine  de  la  pré- 
cédente, s'enlèvera  avec  les  mêmes  instruments. 

Un  sixième  davier,  destiné  à  l'extraction  de  la  première  ainsi  que  de  la 
seconde  grosse  molaire  supérieure  droites,  sera  disposé  absolument 
comme  le  précédent,  sauf  (jue  le  mors  divisé  sera  externe  et  le  moi's 
simple  placé  en  dedans. 

Enfin  un  septième  davier  à  mors  en  cuiller,  un  peu  plus  mince  que 
celui  figuré  et  un  peu  recourbé  sur  le  manche,  est  de  la  plus  grande 
utilité ,  soit  pour  extraire  chez  l'enfant  les  diverses  dents  temporaires,  el 
chez  l'adulte  les  racines  ou  débris  de  dents  peu  accessibles  par  leur  forme 
à  l'emploi  d'autres  instruments. 

Les  daviers  (jue  nous  venons  de  décrire  ont  donc  pour  caractère  de 
borner  leur  action  à  la  dent  à  extraire,  sans  comprimer  ou  léser  les 
parties  voisines  :  leur  appropriation  à  la  forme  des  dents  et  la  direction 
de  la  puissance  employée  sont  telles,  qu'une  extraction  dans  ces  cir- 
constances ressemble  réellement  à  une  véritable  énucléation  d'un  organe 
hors  de  la  cavité  qui  le  contient  et  suivant  la  direction  de  son  axe  naturel. 
Toutefois  ils  ont  l'inconvénient,  en  raison  de  leur  volume  et  de  leur 
position  la  plus  ordinaire  au  milieu  de  l'ouverture  de  la  bouche,  de 
mascjuer  quehpiefois.  ainsi  que  la  main  qui  les  tient,  le  champ  de  Topé- 
ration. 

Ils  ont  encore  le  désavantage  d'exercer  leur  action  sur  une  dent  par 
deux  puissances  opposées,  agissant  au  niveau  des  mors  sur  les  deux  côtés 
(le  la  couronne.  Or,  si,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  cette  couronne 
creusée  d'une  cavité  est  plus  ou  njoins  fragile,  la  dent  peut  être  brisée  ou 
écrasée. 

Cet  inconvénient  serait  très-sérieux  s'il  n'était  en  partie  compensé  par 
la  forme  tranchante  des  mors  qui,  pénétrant  au-dessous  de  la  gencive, 
vont  saisir  la  dent  par  sa  partie  la  plus  profonde  au  point  de  division  des 
racines,  c'est-à-dire  au  delà  des  limites  les  plus  ordinaires  des  caries. 

L'extraction  de  la  dernière  molaire,  ou  dent  de  sagesse,  se  fait,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  avec  un  instrument  particulier,  la  langue- de-carpe  ;  il  se 
compose  d'une  tige  d'acier  dont  l'extrémité,  en  fer  de  lance,  élargie  à  sa  base, 
est  coudée  à  angle  très-ouvert  sur  une  tige  droite,  montée  elle-même 
sur  un  manche  à  angle  droit.  Cet  instrument,  qui  peut  être  considéré 
connue  spécial  à  l'extraction  des  dents  de  sagesse ,  exige  toutefois  dans 
son  emploi  certaines  conditions  indispensables  :  ainsi,  il  faut,  pour  qu'il 
soit  applicable  au  cas  dont  nous  parlons,  que  lavant-dernière  molaire. 
et  même  ranlépénullième,  soient  conser\ées. 

En  ellet.  rextrémité  de  1  instrument  étant  introduite  par  le  plat  et  de 
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dehors  en  dedans  dans  l'intenalle  qui  sépare  les  deux  dernières  molaires 
inférieures^  par  exemple,  l'opérateur  fait  exécuter  un  mouvement  de 
biscule,  dans  lequel  le  bord  supérieur  du  fer  de  lance,  prenant  point 
d'appui  sur  la  couronne  de  la  deuxième  molaire,  son  bord  inférieur 
répondant  au  collet  de  la  dent  de  sap:esse,  la  soulève  en  lui  faisant  exé- 
cuter un  mouvement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  (!'est-à-dire 
conforme  h  la  direction  normale  de  l'axe  de  la  dent,  dont  les  racines, 
réunies  ordinairement  en  un  faisceau  conique,  présentent  une  concavité 
qui  regarde  en  haut  et  en  arrière.  L'extraction  des  dents  de  sagesse  supé- 
rieures se  fera  en  faisant  exécuter  un  mouvement  inverse  à  Tins- 
trument. 

Enfin,  lorsque  la  dent  de  sagesse  se  trouve  isolée  au  fond  de  la  bouche 
par  la  perle  de  celles  qui  la  précèdent,  son  extraction  ne  pourra  s'ef- 
fectuer avec  la  langue-de-carpe,  mais  sera  très-facile  avec  un  davier 
approprié. 

L'extraction  des  racines  ou  débris  de  dents  ne  saurait  être  précisée  par 
une  règle.  L'opérateur  devra  subordonner  aux  différents  cas  le  manuel 
opératoire  et  le  choix  des  instruments.  C'est  souvent  dans  certains  cas  de 
ce  genre  que  la  clef  nous  a  paru  rendre  de  grands  services. 

S  agit-il,  en  effet,  d'extraire  un  débris  de  dent  très-creux  et  très-frajj;ile  : 
l'application  d'un  davier  aura  souvent  pour  résultat  l'écrasement  de 
l'objet,  tandis  que  si  un  point  résistant  subsiste  sur  lc(|ucl  peut  s'appli- 
quer i'exti'émité  d'un  crochet,  l'extraction  par  renversement  se  fera  faci- 

leaient. 

Un  autre  instrument  est  aussi  très-utile  pour  les  cas  de  débris  plus  ou 
moins  ébranlés  :  nous  voulons  parler  du  leviez  simple  ou  pied-de-biche. 
Celui  qui  est  dessiné  est  en  cuiller  et  susceptible  d'être  employé  dans  la 
plupart  des  circonstances.  Il  s'applique  en  dehors  sur  un  ])oint  solide 
des  débris,  et  par  pression  directe  les  renverse  en  dedans. 


FiG.  306.  —  Levier,  forme  pied-de-biche  et  langue-de-carpc. 

Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  nous  avons  décrit  les  instruments  propres 
à  lexlraction  des  dents, sans  accorder  de  préférence  absolue  à  l'un  d'eux 
à  l'exclusion  des  autres.  Nous  pensons  donc  (|ue  l'opérateur  ne  doit  ni 
rejeter  la  clef  de  Garengcot  au  profit  des  daviers,  ni  adopter  coux-ci  à 
Teiclusion  de  la  clef.  Ces  instruments  peuvent ,  selon  nous,  rendre  d'é- 
quiTalents  services  dans  les  cas  bien  déterminés  (|ui  leur  conviennent,  et 
le  praticien,  dans  une  o|)érati()n   dont   les  ronditions  varient  si  fré- 
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quemment,  ne  doit  se  séparer,  par  idée  préconçue,  d'aucune  des  ressources 
que  lui  offrent  le  nombre  et  la  variété  des  moyens  opératoires;  nous 
recommanderons  une  fois  de  plus  de  subordonner  toujours  le  choix  de 
l'instrument  aux  conditions  de  forme  de  chaque  dent,  et  aux  circon- 
stances de  siège  et  d'étendue  des  altérations  qu'elle  présente. 

•<>  Aeeident*  de  rextraetlon  des  dent*. 

Accidents  imtnédiats.  —  Les  plus  importants  sont  : 

1^  La  douleur  produite  par  l'extraction  des  dents,  le  plus  souvent 
assez  vive,  est  cependant  très- variable,  suivant  les  conditions  diverses  de 
l'opération  et  l'état  de  la  dent  elle-même  ;  elle  résulte  de  la  réunion  des 
causes  suivantes  :  A,  application  de  l'instrument  ;  jB,  déchirure  du  pé- 
rioste dentaire  ;  C,  rupture  du  faisceau  vasculo-nerveux  au  sommet  des 
racines  ;  D,  commotion  et  tiraillement  de  la  pulpe  ;  £,  durée  de  l'opé- 
ration ;  F,  susceptibilité  plus  ou  moins  grande  du  sujet.  On  voit  donc 
que  la  douleur  peut  être  violente  lorsque,  chez  un  sujet  nerveux,  une 
opération  longue  s'effectue  sur  une  dent  dont  les  diverses  parties  sen- 
sibles sont  conser>ées  ou  même  enflammées,  tandis  qu'elle  peut  être 
très-faible  si  l'extraction  est  rapide  et  si  l'organe  est  dépourvu,  par 
atrophie  ou  gangrène,  d'une  portion  ou  de  la  totalité  de  sa  pulpe  ou  de 
son  périoste.  C'est  ainsi  que  des  extractions  ont  pu  être  faites  sans  aucune 
douleur. 

Les  convulsions,  l'avortement,  la  suppression  des  règles  ont  été  quel- 
quefois le  résultat  de  la  commotion  douloureuse  qui  accompagne  cette 
opération. 

2o  La  contusion  et  la  déchirure  de  la  gencive,  —  La  contusion  est  déter- 
minée par  la  pression  du  panneton  de  la  clef.  La  déchirure  résulte  de  l'adhé- 
rence, parfois  très-intime,  de  la  gencive  au  collet  de  la  dent.  On  évitera  la 
première  en  garnissant  soigneusement  le  panneton  ou  en  employant  les 
daviers,  et  la  seconde  en  ayant  soin  d'isoler,  avec  un  bistouri,  la  dent 
des  parties  voisines  avant  de  procéder  à  l'opération. 

3»  La  fracture  de  la  dent.  —  Il  arrive  assez  souvent  que,  soit  par  suite 
de  direction  vicieuse  et  imprévue  des  racines  (dents  barrées,  cro- 
chues, etc.),  soit  eu  raison  des  mauvaises  dispositions  opéi*atoires ,  la 
dent  se  fracture  sur  un  point  quelconque  de  son  étendue.  Cette  complication 
apporte  quelquefois  les  plus  grandes  difficultés  à  l'ablation  des  parties 
restantes.  La  conduite  du  chirurgien,  dans  ces  cas,  devra  varier  sui\'ant 
que  les  portions  non  extraites  seront,  par  leur  nature,  susceptibles  ou 
non  de  causer  de  nouvelles  douleurs.  Dans  le  premier  cas,  un  fragment 
de  pulpe  ou  de  lilets  nerveux  étant,  par  exemple,  resté  adhérent  aux 
parties  profondes,  ou  bien  le  périoste  étant  enflammé,  l'extraction  com- 
plète des  fragments  devra  être  regardée  comme  indispensable.  Si,  au 
contraire,  les  seules  parties  qui  subsistent  sont  les  extrémités  non  alté- 
rées des  racines,  il  sei*a  inutile  d'en  tenter  l'ablation, souvent  impossible. 
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leur  présence  ne  déterminant  d'ailleurs,  le  plus  souvent,  aucun  ac- 
cident. 

4<»  Vhémorrhagie.  —  L'extraction  des  dents  est  toujours  accompagnée 
d'un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant.  Dans  certaines  cir- 
constances cependant,  soit  que  l'opération  ait  été  accompagnée  de  dés- 
ordres assez  étendus,  soit  par  suite  de  la  constitution  même  des  sujets, 
Yhémophilie ^  par  exemple,  une  hémorrhagie  grave  peut  se  déclarer  et 
donner  lieu  aux  accidents  les  plus  sérieux  et  à  la  mort.  Grandidier  a 
cité  douze  cas  d'hémon*hagies  incoercibles  et  mortelles  chez  des  sujets 
hémophiliques  *. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  une  extraction  ayant  toujours  pour  prin- 
cipale origine  la  rupture  des  vaisseaux  dentaires  au  fond  de  la  plaie,  les 
caillots  qui  se  produisent  dans  Talvéole,  et  qui  la  remplissent,  peuvent 
arrêter  spontanément  l'écoulement.  Si  celui-ci  persiste,  on  emploiera  les 
lotions  ou  applications  astringentes  et  styptiques.  En  cas  d'insuccès,  on 
devra  procéder,  sans  plus  tarder,  à  l'application  du  moyen  rationnel  par 
excellence,  le  tamponnement  de  l'alvéole.  Cette  opération  devra  être  faite 
avec  des  bourdonnets  de  charpie  ou  de  coton  imbibés  de  perchlorure  de 
fer  et  introduits  un  à  un  dans  toute  l'étendue  de  l'alvéole,  de  manière 
même  à  en  dépasser  un  peu  l'ouverture,  afin  que  la  mâchoire  opposée  les 
maintienne  appliqués.  On  fait  garder  au  malade  le  tamponnement  pen- 
dant douze  ou  quatorze  heures,  et  l'écoulement  ne  reparaît  plus.  Belloc 
a  proposé  de  tamponner  avec  de  la  cire  ramollie  qu'on  introduit  dans 
râlvéole  ;  nous  préférons  le  premier  moyen  comme  moins  susceptible  de 
se  déplacer. 

9fi  La  fracture  de  f  alvéole,  —  Cet  accident,  fréquent  avec  la  clef,  assez 
rare  avec  le  davier,  offre  une  gravité  proportionnée  à  l'étendue  du  frag- 
ment détaché  et  à  la  déchirure  de  la  gencive  qui  l'accompagne  ordinai- 
rement. Néanmoins,  au  moment  de  l'opération,  il  produit,  par  la  suite, 
des  phénomènes  inflammatoires,  soit  locaux  (abcès  de  la  gencive),  soit 
plus  étendus  (phlegmons  de  la  joue),  jusqu'à  ce  que  l'élimination  du 
séquestre  soit  eflTectuée.  Il  sera  donc  indispensable,  après  toute  extrac- 
tion, de  rechercher  avec  soin  si,  sur  un  point  quelconque  de  la  plaie,  un 
firagment  osseux  de  l'alvéole  n'a  pas  été  brisé,  afin  d'en  faire  l'ablation 
immédiate. 

Quant  aux  parties  osseuses  non  fracturées,  mais  simplemetit  dénudées, 
elles  se  recouvrent  ordinairement  très-vite  de  bourgeons  charnus,  sans 
même  subir  d'exfoliation,  et  se  cicatrisent  rapidement. 

On  a  signalé  encore  comme  accidents  de  l'extraction  des  dents  la  luxa- 
tion de  la  mâchoire,  l'ouveilure  du  sinus  maxillaire  dans  l'avulsion 
d'une  molaire  supérieure,  et  enfin  la  fracture  complète  du  maxillaire. 
Ce  dernier  accident  est  très-sérieux,  et  s'est  plusieurs  fois  terminé  par  la 
mort  à  la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  les  plus  graves.  Nous 

1.  Arehireê  générale*  de  médecine.  180.%  p.  59^. 
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n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  traitement  de  ces  complications 
extrêmes. 

Accidents  consécutifs.  —  Les  principaux  accidents  consécutifs  à  Vex- 
traction  des  dents,  que  nous  ne  ferons  que  mentionner  ici,  sont  :  la 
déviation  des  dents  voisines  de  la  perte  de  substance  ;  l'allongement  lent 
et  progressif  de  la  dent  qui  était  opposée  à  celle  qu'on  a  extraite  ;  la  diffi- 
culté ou  la  suppression  complète  des  fonctions  du  côté  correspondant  de 
la  bouche,  et  certaines  altérations  des  dents  ou  des  gencives  qui  en  sont 
la  conséquence;  la  déformation  de  la  mâchoire;  la  dépression  des  joues; 
certaines  névralgies  rebelles,  consécutives  à  l'ébranlement  du  système 
nerveux  de  la  face,  etc. 

§  4.  --  De  la  prothèse  dentaire. 

La  prothèse  dentaire  est  l'art  de  restaurer  artificiellement  les  pertes  de 
substance  survenues  dans  la  continuité  des  arcades  dentaires  par  la 
perte  d'une,  de  plusieurs  ou  de  la  totalité  des  dents  et  même  d'une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  des  maxillaires. 

Plusieurs  indications  se  présentent  au  sujet  de  la  prothèse  dentaire. 
Tantôt  elle  se  borne  à  rétablir  l'harmonie  de  l'arcade  dentaire  au  seul 
point  de  vue  de  la  forme;  mais,  le  plus  souvent,  le  but  est  plus  sérieux 
et  s'adresse  au  rétablissement  des  fonctions  buccales  troublées  plus  ou 
moins  profondément  par  la  perte  des  dents.  Une  troisième  indication  se 
présente  encore,  mais  plus  rarement  :  dans  le  cas  oii,  par  suite  de 
rapports  anormaux  des  arcades  dentaires,  de  tic  des  mâchoires,  de 
grincements  involontaires  de  dents,  etc.,  les  deux  arcades  ont  éprouvé 
une  usure  plus  ou  moins  profonde  <jui  entraîne  parfois  des  accidents 
sérieux.  Un  appareil  de  prothèse  peut,  dans  ce  cas  spéi^ial.  en  s'opposant 
à  la  rencontre  des  mâchoires,  obvier  à  rinconvénient  et  arrêter  l'usure. 

Les  opérations  relatives  à  la  construction  d'un  appareil  prothéti(|ue 
doivent  toujours  être  précédées  de  la  lerée  de  l'enipreinte  de  la  bouche. 
Cette  empreinte  sert  à  la  confection  d'un  moulage  en  plâtre  qui  reproduit 
toutes  les  dispositions  de  la  perte  de  substance. 

l^evée  den  empreiotes.  —  En  général,  il  est  nécessaire  de  lever  trois 
empreintes  :  i«  l'empreinte  de  la  mâchoire  (|ui  porte  la  perte  de  sub- 
stance: îi»  l^empreinte  de  la  mâchoire  opposée;  3®  une  empreinte 
double  indi(|uant  les  rapports  des  deux  mâchoires  au  moment  oii  elles  se 
rencontrent. 

Substances  employées  pour  la  levée  des  empreintes.  —  Ces  diverses  em- 
preintes s'obtiennent  avec  de  la  cire  ou  de  la  gutta-percha.  Dans  certains 
cas  spéciaux,  comme  en  l'absence  totale  des  dents,  les  empreintes  peu- 
vent être  prises  avec  le  plâtre  appliqué  â  l'état  mou  sur  la  région  el 
maintenu  jus(|u'â  son  durcissement  complet.  Ce  procédé  est  particu- 
lièrement applicable  aux  empreintes  de  la  mâchoire  supérieure,  dans  le 
but  d'appliquer  un  appareil  dit  à  ventouse  ou  à  succion;  il  donne  des 


ffeultau  d'une  précision  et  d'une  liiiesse  de  détails  bien  supérieurs  aux 
tffliueinles  de  cire  et  de  gutta-percha. 

Uanael  opératoire.  —  Pour  prendre   uue  empreinte,  on  dispose  la  ma- 

liirede  l'empreinte  en  une  masse  présentant  la  courbure  du  bord  alvéo- 

e.Avec  les  doigts  ou  au  moyen  duu  petit  appareil  dit  porte-empreinte^ 

n  fait  pénétrer  dans  la  masse,  par  une  pression  douce  et  progressive,  le 

d  alvéolaire  tout  entier.  On  p<^nèlre  ainsi  juiiqu'au  fond  du  sillon  qui 

e  la  lèvre  des  gencives. 
Arrivé  en  ce  point,  on  laisse  la  masse  un  instant  en  place,  et  on  la 
mire  verticalement  et  par  un  mourement  assez  brusque,  de  manière  à  con- 
server dans  l'empreinte  la  direction  et  la  forme  des  parties. 
La  méD]e  opération  est  appliquée  h  la  mâchoire  opposée  à  celle  qui 
î  la  perle  de  substance.  Si ,  dans  cette  double  empreinte ,  on  coule 
D  plâtre,  on  obtient  la  représentation  exacte  des  deux  arcades  dentaires, 
lo'on  peut  présenter  lune  sur  l'autre  dans  les  conditions  de  leurs  rap- 

s  normaux. 
Cette  question  de  rapports  exige,  pour  être  résolue  d'une  manière 
DOplÈte,  la  levée  de  la  troisième  empreinte,  Yempreinte  des  rapports. 
Cette  petite  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
fpliqué  sur  la  niàcboire  supérieure  une  masse  de  cire,  comme  pour  en 
reiKlre  isolément  le  jnoulage,  on  recommande  au  malade  d'élever  la 
liclloire  inférieure  et  de  fermer  la  bouche,  en  ayant  bien  soin  de  con- 
r*er  la  position  qu'affectent  généralement  les  mâchoires  dans  l'état 
'occlusion.  Les  dents  inférieures  s'impriment  ainsi  dans  la  même  masse 
u  les  supérieures.  Cela  fait,  le  malade  ouvre  la  bouche,  et  l'on  retire 
mcemenl  la  masse  de  cire. 

Les  deux  pièces  de  plâtre,  obtenues  par  les  moulages  isolés  des  mk- 
toires  supérieure  et  inférieure,  sont  ensuite  placées  dans  les  rapports 
HiDaux  que  les  pièces  indiquent.  Etant  ainsi  placées,  on  les  réunit  par 
)e  masse  de  plâtre  inteimédiaire.  dans  laquelle  on  pratique  une  sorte 
articulation  artificielle  reproduisant  les  mouvements  normaux  d'élé- 

n  et  d'abaissement  des  mâchoires. 
Les  moulages  ainsi  confectionnés  sont  donc  la  représentation  tidèle 
8  arcades  dentaires,  C'est  sur  ces  empreintes  que  se  préparent  et  s'éta- 
tltfficnt  les  appareils  prothétiipies. 
Considérée  au  point  de  vue  mécanique,  la  prothèse  se  divise  en  pro- 
hèse  partielle  et  prothèse  totale. 

)•«  partielle  —  La  prothèse  partielle  peut  s'adresser  à  une  seule 

lent  ou  à  plusieurs  dents  contigucs  ou  séparées  par  des  dents  saines. 

l"  Dent  à  pirot.  —  La  prothèse  «l'une  seule  dent  s'opère  de  deux  ma- 

v.1.  Si  la  dent  qu'on  vuut  remplacer  n'a  ]>erdu  que  sa  couronne,  par 

c  de  carie  ou  de  fracture,  la  racine  peut  conserver  une  intégrité  rela- 

tire  et  olfrir  un  point  d'appui  utils  â  une  restauratioji  prothétique  :  c'est- 
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dans  ces  cas  qu'on  applique  Tappareil  dit  à  pivot.  (Les  incisives  et  les 
canines  sont  les  seules  qui  se  prêtent  à  cette  opération,  en  raison  de  la 
forme  presque  cylindrique  et  de  la  rectitude  de  leur  canal  dentaire;  toute 
application  à  pivot  faite,  à  une  autre  dent  est  irrationnelle  et  ne  peut 
présenter  de  chances  de  durée.) 

La  dent  à  pivot  est  une  dent  humaine  dont  la  racine  a  été  coupée  ou 
une  dent  artificielle,  au  talon  de  laquelle  a  été  fixé  un  pivot  de  métal  en 
or  ou  mieux  en  platine.  Dans  quelques  circonstances  oii  le  canal  den- 
taire est  élargi  et  plus  ou  moins  altéré,  on  applique  un  pivot  de  bois  dur 
qui  a  parfois  l'avantage  d'être  mieux  toléré  de  la  part  de  la  racine  et  de 
provoquer  moins  souvent  l'inflammation  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

Application  de  la  dent  à  pivot,  —  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  tige,  compo- 
sant le  pivot,  est  destinée  à  s'introduire  dans  le  canal  de  la  racine  de  la 
dent  qui  fait  défaut.  Ce  canal  a  été  régularisé  et,  au  besoin,  un  peu 
agrandi  à  l'aide  d'équarrissoirs  de  dimensions  appropriées.  De  son  côté, 
la  racine  a  été  nivelée  au  moyen  de  la  lime,  de  manière  à  ne  pas  dé- 
passer les  limites  de  la  gencive  avoisinante.  La  dent, ajustée  sur  cette 
surface  et  pourvue  de  son  pivot,  dont  la  direction  a  été  minutieusement 
fixée,  est  appliquée  et  maintenue  à  frottement  au  moyen  de  lames  d'étain 
ou  de  fils  de  soie  cirés  dont  on  garnit  le  pivot. 

Accidents  de  la  dent  à  pivot,  —  L'application  d'une  dent  à  pivot  est  fré- 
quemment suivie  d'accidents.  Rarement  il  y  a  douleur  immédiate  ;  mais 
il  peut  survenir,  le  lendemain  ou  quelques  jours  après,  des  phénomènes 
de  périostite  qui  peuvent  être  suivis  d'abcès  et  autres  accidents.  On  a 
proposé,  pour  les  éviter,  l'emploi  de  pivots  tubulés.  Il  est  toutefois  remar- 
quable que  ces  phénomènes  sont  plus  susceptibles  de  se  produire  lorsque 
la  racine  ne  présente  plus  de  pulpe  dentaire  ni  de  vaisseaux  dans  son 
canal  central,  tandis  qu'on  les  observe  rarement  lorsqu'il  subsiste  des 
fragments  d'organe;  leur  destruction  par  le  feu  ou  les  caustiques  est 
suivie  d'une  insensibilité  absolue  qui  permet,  sans  danger  de  réaction, 
l'application  des  dents  à  pivot. 

Appréciation,  —  Les  dents  à  pivot,  bien  que  d'une  application  res- 
treinte, puisqu'elles  supposent  l'existence  d'une  racine  saine,  peuvent 
rendre  de  grands  senices.  Appliquées  dans  de  bonnes  conditions,  elles 
peuvent  avoir  une  durée  considérable.  M.  Magitot  nous  a  communiqué 
deux  exemples  de  ce  genre  :  dans  l'un  d'eux,  une  dent  à  pivot  avait  duré 
35  ans;  dans  l'autre,  une  dent  à  pivot  appliquée  jadis  chez  une  petite 
fille  de  12  ans,  à  la  suite  d'une  fractui'e,  fut  retrouvée,  après  une  durée 
de  60  années,  entièrement  adhérente  à  la  racine .  laquelle .  comme  les 
autres  dents,  subissait  la  loi  commune  de  la  chute  spontanée. 

Application  de  la  dent  à  pivot  à  plusieurs  dents  à  la  fois, —  L'application 
prothétique  à  pivot,  que  nous  venons  d'indiquer  comme  particulière  à  la 
perte  d'une  dent,  peut  aussi  être  utilisée  dans  la  restauration  de  plusieui-s 
dents.  Dans  ce  cas,  le  petit  appareil  qui  supporte  les  dents  artificielles 
est  muni  d'un  ou  de  deux  pivots.  Le  mode  de  fixation  d'un  appareil  de 
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ee^ureest  leiDême  que  celui  d'une  dent  isolée.  Il  l'aut  reman|uer  toute- 
Iu«<tue  l'étendue  et  le  nombre  des  deuts  d'un  appareil  de  ce  genre  sont 
iBéceûairement  borués.  Un  ou  deux  pivots  ne  peuvent,  en  général,  sup- 
irplus  de  trois  ou  quatre  dents  artiticielles. 
Apjm-eils  partiels  tnirtes.  —  Nous  mentionnerons  aussi  la  possibilité 
'd'établir  des  appareils  partiels  mixtes,  c'est-à-dire  Usés  d'une  part  au 
■oyen  d'un  pivot^  et  d'autre  part  par  plusieurs  collets  embrassant  des 
ta  restées  saines. 
if  Dents  sans  pivot  supportées  ftar  une  base  de  nature  variable.  —  La  pro- 
ie partielle,  en  l'absence  des  conditions  d'application  du  pivot,  con- 
te i  fixer  les  dents  artllicielles  sur  une  base  métalligue, or  oa  platine,  ou 
mtfUf,  ivoire  d'bippopotame  (procédé  tombé  dans  l'oubli),  ou  sur  une 
^spéciale  comme  le  caoutchouc  vulcanisé  ou  lacc//ii/ose{collodion  éva- 
ré  et  comprimé  à  la  presse  hydraulique).  Cette  base,  quelle  que  soit 
Flilleurs  sa  nature,  est  fixée  dans  ta  bouche  aux  dents  restées  saines.  Con- 
«  sur  les  moules  de  plâtre  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  cette 
Ka  exactement  la  forme  des  gencives.  Le  choix  de  la  substance  destinée 
keomposerlabase  de  l'appareil  est  fondé  sur  la  nature  même  des  rapports 
an  dents  et  sur  d'autres  considérations  secondaires.  Si  la  rencontre  dei 
s  laisse  un  intervalle  assez  grand,  on  pourra  employer  les  bawt 
^sses,  caoutchouc,  cellulose, qui  ont  l'avantage  d'une  légèreté  et  d'une 
tamocuilé  plus  grandes.  Si  la  rencontre  des  deux  mâchoires  ne  laisie 
fd'illi intenalle  restreint,  il  faudra  appliquer  la  base  métallique.  L'or  est 
lebetucoup  préférable. 
L'appareil  ainsi  composé  en  principe  (d'une  base  sur  laquelle  s'sp- 

■pttqnent  les  dents  artiticielles  auxquelles  ou  donne  la  direction,  la  forme 
Bll  couleur  des  dents  naturelles)  se  lixe  au  moyen  de  collets  ou  d'tn- 
X  embva.ssant  les  dents  qui  limitent  la  perte  de  substance.  Parrois 
VK  dent  saine,  ménagée  au  milieu  de  l'appareil,  est  utilisée  pour  l'ap- 
iflieation  d'un  collet.  D'autres  fois  les  dents  qui  limitent  l'emplacement 
Hitslaiirer  sont  impropres  à  supporter  un  appareil;  il  est  indiqué  alors 
étnfoTler  plus  loin,  par  une  ou  plusieurs  branches  additionnellet,  le 
yùiA  d'appui  nécessaire.  C'est  ainsi  que  certains  appareils .  destinés  k  la 
fCDtbise  des  incisives,  ont  pour  moyens  de  soutien  des  collets  allant 
■dmsser  des  molaires,  ce  qui  offre  en  outre  l'avantage  de  pouvoir  les 
~  r  plus  aisément  à  la  vue. 
Âteidattë.  —  Les  inconvénients  ou  accidents  qui  résultent  des  appli- 
'Mtions  protbétiques  partielles  sont  relatives  aux  lésions  qui  peuvent 
urreoir  aux  dents  ou  aux  gencives. 

La  itit4>nvénients  relatifs  aujc  dents  consistent  dans  une  irritation  plus 
W  moins  grande  que  leur  font  éprouver  les  collets,  lorsqu'ils  sont  trop 
**pJ«  ou  tranclumts  sur  un  point  de  leur  étendue,  lis  causent  en  outre 
vi=rîtable  unure  qui  prédispose  aux  altérations  ultérieures  et  en 
•rtculier  à  la  carie.  De  plus,  ils  peuvent  favoriser,  par  leur  roiiiacl  avec 
*  ilonts.  le  dépôt  et  l'accumulalion  de  substances  fermentesfiblcs  ou 
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douées  d'une  action  destructive  directe  sur  rémail.  Ce  sont  là  autant  de 
causes  de  carie. 

On  remédiera,  au  moins  en  partie,  à  ces  accidents,  en  ayant  soin  que 
les  collets  soient  composés  d'une  substance,  métallique  ou  autre,  douée 
à* élasticité,  et  ajustés  exactement  sur  le  contour  de  la  couronne.  Une 
autre  précaution,  de  la  plus  grande  importance,  consiste  à  permettre 
aux  sujets  porteurs  d'appareils  prothétiques,  de  les  retirer  aisément ,  de 
manière  à  en  éviter  l'application  pendant  la  nuit  et  à  entretenir  dans  la 
bouche  des  soitis  de  propreté  excessifs. 

Les  accidents  du  côté  des  gencives  consistent  en  une  irritation  plus  ou 
moins  vive,  parfois  même  une  inflammation  véritable  de  la  muqueuse 
buccale.  Cet  inconvénient,  s'il  est  très-accusé,  peut  devenir  une  cause 
d'intolérance  de  l'appareil.  On  y  remédiera  par  les  détails  de  fabrication 
d'un  appareil  aussi  soigneusement  ajusté^  aussi  souple  et  aussi  poli  que 
possible,  et  en  outre  en  faisant  alterner  les  moments  d'application  avec 
des  périodes  de  repos  pendant  lesquels  l'appareil  sera  retiré.  On  arrive  de 
la  sorte,  et  progressivement,  à  permettre  la  tolérance  permanente  d'un 
appareil. 

Il  est  un  autre  accident  assez  commun  des  appareils  :  ce  sont  des  nau- 
sées que  provoque  leur  présence,  phénomène  plus  fréquent  dans  les 
applications  prothétiques  totales  de  la  mâchoire  supérieure.  Cet  accident 
se  dissipe  d'ordinaire  assez  vite,  quand  les  malades  sont  doués  d'une 
persévérance  et  d'une  patience  suffisantes. 

Prothèse  complète  d*iiiie  màehoire.  —  Entre  la  prothèse  partielle 
d'une  ou  de  plusieurs  dents  et  la  prothèse  totale  des  deux  arcades  den- 
taires, se  place  la  prothèse  d'une  des  deux  mâchoires  isolément.  Dans 
ce  cas,  c'est  prescjue  toujours  la  mâchoire  supérieure  qui  en  est  le  siège, 
comme  étant  la  plus  disposée  à  la  perte  des  dents. 

Les  applications  de  prothèse  complète  à  l'une  des  deux  mâchoires 
se  pratiquent  de  deux  manières  différentes:  ou  bien  l'appareil,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  sa  constitution ,  est  pourvu  de  ressorts  latéraux  fixés  sur 
les  côtés  de  la  bouche  et  reliés  à  une  armature  métallique  embrassant 
les  dents  de  la  mâchoire  opposée,  ou  bien  l'appareil  est  muni  d'une 
ventouse  (à  la  mâchoire  supérieure  vseulement).  Cette  ventouse  consiste 
en  une  sorte  de  dépression  ou  poche  dont  la  position  correspond,  autant 
que  possible,  au  point  du  centre  de  gravité  de  l'appareil,  et  dont  l'effet 
réside  dans  le  vide  (ju'on  y  opère  par  succion ,  de  sorte  que  l'appareil 
s'applique  et  se  fixe  de  la  manière  d'une  véritable  ventouse.  Ces  appareils 
rendent  les  plus  gi-ands  services,  et,  à  part  les  petits  inconvénients  re- 
latifs à  l'intolérance  de  la  muqueuse  et  à  la  production  des  nausées,  ils 
fonctionnent  d'une  manière  très-satisfaisante  et  évitent  la  présence  des 
ressorts,  cause  fréquente  d'accidents. 

Prothèse  totale  des  deux.  niAchoires.  —  La  prothèse  totale,  c' est- 
à-dire  celle  (|ui  a  pour  but  la  reproduction  des  deux  arcades  dentaires 
en  totalité,  s'effectue  de  deux  manières  principales: 
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Les  deux  appareils  sont  confectionnés  et  appliqués  d'abord  isolément; 
leurs  rapports  normaux  sont  rigoureusement  établis  par  la  rencontre 
naturelle  des  deux  mâchoires,  puis  ils  sont  reliés  Tun  &  Tautre  par  un 
système  de  ressorts  doubles  en  lils  d*or,  dont  les  extrémités  sont  fixées  au 
point  mathématique  milieu  des  branches  latérales  des  appareils,  tandis 
que  la  courbure  du  ressort  se  loge  en  arrière,  dans  le  fond  du  vestibule  de 
h  bouche.  Cette  double  disposition  des  ressorts  à  pression  excentrique  a 
pour  résultat  Tapplication  plus  précise  des  deux  appareils  sur  les  bords  de 
leur  mâchoire  respective.  Elle  leur  permet,  en  outre ,  de  suivre  sans  dé- 
placement appréciable  les  deux  mâchoires  dans  leurs  divers  mouvements. 

Ce  système  de  dentiers  doubles  à  ressorts  excentriques  présente  un 
otftain  nombre  d'inconvénients  qui  ont  depuis  longtemps  suscité  des 
modifications  dans  le  mode  d'application  de  la  prothèse  totale.  L'un  de 
ces  inconvénients  est  Vexcès  de  pression  que  peuvent  déterminer  les 
ressorts,  s*ils  sont  trop  rigides,  sur  la  nmqueuse  qu'ils  irritent,  excorient 
OQ  ulcèrent  réellement.  Le  remède  consiste  dans  remploi  de  ressorts 
dont  la  puissance  puisse  être  conciliée  avec  la  susceptibilité  de  la  mu- 
queuse et  la  nécessité  d'une  application  solide. 

Un  autre  inconvénient  de  ces  mêmes  ressorts  est  TiiTitation  et  même 
l'ulcération  de  la  muqueuse  de  la  joue  ou  du  fond  du  vestibule,  accident 
auquel  on  remédie  en  changeant  soit  la  longueur,  soit  la  direction  de  la 
courbure  des  ressorts. 

^  Les  dentiers  complets  à  ressorts,  malgré  leurs  inconvénients,  sont 
quelquefois  formellement  indiqués  lorsque,  par  exemple,  les  bords 
alvéolaires  n'offrent  pas  une  saillie  et  une  étendue  en  surface  suffisantes 
pour  l'application  d'une  ventouse,  et  aussi  lorsque  les  sujets  ne  sont  pas 
assez  patients  ou  assez  intelligents  pour  s'habituer  aux  appareils  isolés, 
dont  il  nous  reste  à  parler. 

La  prothèse  double  totale  sans  ressort  consiste  dans  l'application  d'un 
appareil  inférieur,  placé  simplement  sur  l'arcade  dentaire  inférieure,  à  la 
soriiace  de  laquelle  il  doit  se  maintenir  par  son  propre  poids  et  un  ajus- 
tement absolu,  tandis  que  le  second  appareil,  le  supérieur,  est  muni 
d'une  ventouse  centrale.  Un  appareil  double,  ainsi  constituée  représente  le 
dernier  mot  du  progrès  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la 
prothèse  dentaire.  Ce  genre  d'appareil  est  applicable  d'ailleurs  à  toutes 
ks  matières  dont  peuvent  être  composés  les  dentiers;  les  placiues  mé- 
talliques, les  bases  de  caoutchouc  ou  de  cellulose  comprimée  (bases 
edluloîdes),  sont  également  susceptibles  de  se  prêter  à  cette  fabrication. 
On  devra  simplement,  dans  le  choix  comparatif  de  ces  diverses  sub- 
stances, tenir  compte  des  rapports  des  deux  mâchoires,  des  susceptibilités 
des  sujets.  Tantôt,  l'appareil  d'or,  par  son  peu  d'épaisseur,  sa  solidité 
^tive,  conviendra  mieux  aux  individus  que  leur  situation  sociale,  leur 
profession  appelle  à  user  fréiiuemmcnt  de  la  parole,  tandis  que  d'autres 
sujets  présentant  un  grand  alfaissement  des  bords  alvéolaires,  avec  une 
plus  grande  dimension  en  surface  dos  arcades  dentaires,  se  trouveront 
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mieux  d'un  appareil  à  base  de  caoutchouc  ou  de  cellulose.  Ces  diverses 
conditions,  tout  individuelles,  sont  trop  nombreuses  et  trop  variées  pour 
être  déterminées  dans  un  article  consacré  à  des  généralités.  Nous  les 
livrons  donc  à  l'appréciation  de  chaque  praticien.  Le  dentier  complet 
qui  nous  paraîtrait  réunir  les  meilleurs  éléments  de  succès  dans  un  cas 
de  prothèse  totale,  serait  celui  qui,  par  l'appareil  supérieur,  serait  com- 
posé de  caoutchouc  vulcanisé  ou  de  cellulose  doublée  d'une  mince  lame 
d'or  d'un  huitième  ou  un  dixième  de  millimètre  d'épaisseur  environ  et 
portant  la  ventouse,  tandis  que  l'inférieur  serait  constitué  par  une  masse 
de  caoutchouc  ou  de  cellulose  seule.  Quant  aux  dents  elles-mêmes,  nous 
conseillons  de  rejeter  à  peu  près  complètement  l'emploi  de  dents  humai- 
nes, la  fabrication  des  dents  minérales  de  kaolin  ayant  fait,  dans  ces 
dernières  années,  des  progrès  tels,  qu'elles  sufBsent  comme  forme, 
comme  résistance,  comme  inaltérabilité  et  comme  variétés  de  coloration, 
à  toutes  les  exigences  de  la  pratique. 

Nous  croyons  devoir  borner  à  ces  considérations  générales  Tétude  des 
applications  de  la  prothèse  dentaire,  renvoyant  aux  traités  spéciaux  pour 
les  détails  complémentaires.  Nous  ne  parlerons  point  non  plus  de  la 
prothèse  des  maxillaires,  de  la  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  etc. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  publications  de  M.  Magitot  et  au  traité  de 
MH.  Spillmann  et  Gaujot  ^. 

1.  Voyez  Magitot)  Odcntologie;  et  Ghinjot  et  Spillmann,  Arsenal  de  chirurgie  eontem- 
parainej  t.  II,  p.  15  et  suivantes. 
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